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Seit Jahren nimmt die Zahl an kinderlosen Paaren, die sich einer Sterilitätstherapie 
unterziehen, stetig zu. Der Grund für dieses zunehmende Problem liegt vor allem in der 
berufs- und karrierebedingten Verschiebung des Kinderwunsches in eine spätere Lebensphase, 
in der die natürliche Fertilität schon deutlich sinkt. Der zeitliche und finanzielle Aufwand der 
Behandlung eines unerfüllten Kinderwunsches ist sowohl für das Gesundheitssystem als auch 
für viele Paare sehr hoch. Hinzu kommt die enorme psychische Belastung durch die Therapie, 
die sich mitunter über Jahre erstreckt. Die Ursachen der Kinderlosigkeit sind vielfältig und 
verteilen sich in etwa gleicher Häufigkeit auf Mann und Frau. Nicht selten bestehen mehrere 
Ursachen (1). Zu den Sterilitätsfaktoren der Frau zählen u.a. hormonelle Dysbalancen mit 
Ovulationsstörungen, abgelaufene Infektionen, anatomische Anomalien wie Septen oder 
Doppelfehlbildungen, Krankheitsbilder wie Endometriose und Neoplasien des Uterus wie 
Myome und Polypen (2). Auf Letzteren liegt das Augenmerk dieser Studie. Es handelt sich 
sowohl bei Polypen als auch bei Myomen um gutartige Neubildungen. Maligne Entartungen 
sind extrem selten. Neben Sterilität können Myome und Polypen auch Blutungsstörungen 
verursachen (3). 
Je nach Bevölkerungsgruppe finden sich bei etwa 3 - 16 % der Frauen Polypen (4) (5) (6) (7) 
(8) (9). Myome sind wesentlich häufiger. Etwa 20-40% aller Frauen in der reproduktiven 
Lebensphase sind Myomträgerinnen (10) (11). 
1.1 Polypen 
Epidemiologie: 
Die Häufigkeitsangaben von Gebärmutterpolypen sind uneinheitlich. Dies ist zum Einen auf 
die in den letzten Jahren stark verbesserte Sensitivität der Sonographie und den damit 
verbundenen Anstieg der Entdeckungsraten, zum Anderen aber auch auf große Unterschiede 
der untersuchten Altersgruppen zurückzuführen (4). Polypen sind vor dem 30. Lebensjahr 
sehr selten, peri- und postmenopausal am häufigsten. Die Prävalenz liegt nach derzeitigem 
Wissensstand zwischen 3 % und 16 %, je nach Kollektiv auch deutlich höher (4) (5) (6) (7) 
(8) (9). So fanden Hinckley et al. in einer Untersuchung von 1000 Sterilitätspatientinnen bei 
32 % der Frauen Polypen (12).  





Gebärmutterpolypen entstammen entweder der Cervix - oder der Corpusschleimhaut, dem 
Endometrium. Etwa zwei Drittel der Polypen entstammen dem Stratum basale, etwa ein 
Drittel enthält kein funktionelles Endometrium und erscheint histologisch als zystische 
Hyperplasie (13). In der Mehrzahl der Fälle treten Polypen solitär auf, ein multipler Befall 
wird mit 12% bis 29% angegeben (7) (14) (15) (16), Hassa et al. fanden bei 37,3% 
postmenopausaler Frauen mehrere Polypen (17).  
Ursache der Entstehung von Polypen ist eine erhöhte Zellteilungsaktivität der 
Uterusschleimhaut. Östrogene begünstigen einen solchen Prozess, Gestagene wirken in der 
Regel hemmend, können in hoher Dosierung aber auch fördernd auf die Zellteilungsrate 
wirken (18). Der partielle Östrogenantagonist Tamoxifen, ein Medikament, das in der 
Therapie des Mammakarzinoms eingesetzt wird, kann ebenfalls die Proliferation am 
Endometrium fördern. Hierfür verantwortlich ist seine östrogenagonistische Komponente. Es 
gibt Hinweise auf ein gehäuftes Auftreten von Polypen unter Tamoxifentherapie (19).  
In mehreren Studien zeigte sich, dass 0,8 % bis 3,3 % der gefundenen Polypen maligne waren 
(6) (20) (21) (22). Die Frage, ob es sich in den Fällen von Malignität tatsächlich um die 
Entartung eines Polypen oder um eine eigene Entität handelt, ist bislang nicht geklärt (23). 
Risikofaktoren für Malignität sind hohes Alter, Postmenopause, Adipositas und Diabetes 
mellitus (24) (20). Der Einfluss einer Tamoxifentherapie auf das Entartungspotential wird 
kontrovers diskutiert. So erhöht sich das Entartungsrisiko laut Mbatsosgo et al. unter 
Tamoxifen-Therapie von rund 1% auf etwa 2,5 -10% (25). Dagegen fanden Antunes et al. in 
ihrer retrospektiven Studie von 475 Patientinnen mit Polypen keine Assoziation zwischen 
Tamoxifentherapie und Malignität (26). Fast immer ist eine maligne Entartung mit 
Blutungsanomalien vergesellschaftet. Für eine Frau im reproduktiven Alter ist das Risiko, 
dass ein gefundener Polyp maligne ist, verschwindend gering, erst recht wenn keine 
Blutungsanomalie besteht (27). Eine häufige Vergesellschaftung von Polypen mit 
Endometriumkarzinomen (Lebenszeitrisiko 2-3%) ist vermutlich auf den gemeinsamen 
begünstigenden Faktor des Hyperöstrogenismus zurückzuführen. Aus diesem Grund haben 
Frauen mit Polypen ein etwa 9x höheres Risiko, ein Endometriumkarzinom zu entwickeln 
(28). Da im Fettgewebe Östrogene synthetisiert werden, liegt auch bei fettleibigen Frauen 
häufig ein Hyperöstrogenismus vor. 
 
 





Das häufigste Symptom ist die atypische Blutung, meist als Hypermenorrhoe oder 
Menorrhagie auftretend. Auch wehenartige Schmerzen können ihre Ursache in Polypen haben 
(3). Ein kausaler Zusammenhang zwischen Sterilität, erhöhter Abortrate und Polypen gilt 
bislang als wahrscheinlich, aber nicht als gesichert (27) (29).  
Diagnose: 
Die zunehmend feinere Auflösung moderner Ultraschallgeräte 
ermöglicht es mittlerweile recht zuverlässig, Polypen darzustellen. 
Die Diagnosesicherung ist aber in der Regel erst durch eine 
Hysteroskopie möglich (30).  
Therapie:  
Die Therapie eines symptomatischen Polypen besteht in der operativen Entfernung. Dies 
geschieht in Form einer operativen Hysteroskopie oder durch eine Abrasio, möglichst in 
Kombination mit einer diagnostischen Hysteroskopie. Das entnommene Gewebe wird 
anschließend histologisch untersucht (3) (31). Eine Ausnahme stellt ein aus dem Muttermund 
herausragender, gestielter Polyp dar, der unter Spekulumeinstellung mit einer Kornzange 
gefasst und abgedreht werden kann (32). 
Obwohl im klinischen Alltag bei bestehender Symptomatik und bei Sterilität häufig die 
Indikation zur operativen Polypentfernung gestellt wird, konnte bislang nicht eindeutig 
geklärt werden, ob dadurch bestehende Blutungsbeschwerden gelindert oder die Chancen, 
schwanger zu werden, verbessert werden (27) (33).  




Myome entstehen vor allem in der reproduktiven Lebensphase. Es wird angenommen, dass 
zwischen 20 und 40 % aller Frauen im reproduktiven Alter Trägerin eines oder mehrerer 
Myome sind (10). Damit ist das Myom der häufigste Tumor des weiblichen Genitale. 










Myome sind solide Tumore des Myometriums und befallen das Corpus uteri etwa 10 Mal so 
häufig wie die Cervix uteri (34). Histologisch handelt es sich um lamellenartig zirkuläre 
Stränge von glatter Muskulatur mit einem unterschiedlich ausgeprägten, bindegewebigen 
Anteil, daher auch die Bezeichnung Fibroleiomyom. Myome sind monoklonale Tumore, die 
ihren Ursprung in einer einzigen Myometriumzelle haben (35). Je nach Position zum 
Myometrium unterscheidet man submuköse, intramurale und subseröse Myome. Submuköse 
Myome liegen zwischen dem Endometrium und dem Myometrium, intramurale in der Wand 
und subseröse Myome sitzen dem Myometrium von außen auf und sind von Serosa bedeckt. 
Die pathophysiologischen Zusammenhänge der Myomentstehung sind noch nicht ganz 
verstanden. Es handelt sich offensichtlich um ein multifaktorielles Geschehen, bei dem 
Faktoren wie familiäre Prädisposition, der Einfluss weiblicher Steroidhormone und 
verschiedener Wachstumsfaktoren sowie das Auftreten somatischer Mutationen eine Rolle 
spielen (36). So haben Verwandte ersten Grades ein 2,5-faches Risiko, ebenfalls Myome zu 
entwickeln (35). Es konnte gezeigt werden, dass in etwa 40% der Myome bestimmte 
chromosomale Veränderungen zu finden sind. Die häufigsten sind Translokationen zwischen 
den Chromosomen 12 und 14, die Deletion del(7) (q22-q32) und die Trisomie 12 (35). Unklar 
ist, ob die Chromosomenaberrationen ursächlich sind oder im Rahmen der monoklonalen 
Zellvermehrung auftreten. Östrogene begünstigen neben der Entstehung auch das Wachstum 
von Myomen. Für Progesteron fanden Maruo et al. durch In-vitro-Untersuchungen sowohl 
fördernde als auch hemmende Einflüsse auf das Myomwachstum (37). Außerdem gibt es 
Hinweise, dass neben hormonellen und genetischen Faktoren auch bestimmte 
Wachstumsfaktoren, die in Myomgewebe nachgewiesen wurden, eine Rolle spielen. Dies 
trifft nach neueren Erkenntnissen vor allem für TNF- α zu, weniger für VEGF, IGF, PDGF 
und andere wie bisher angenommen (38). Auch die Ernährung scheint einen gewissen 
Einfluss auf die Entwicklung von Myomen zu haben. Chiaffarino et al. konnten ein 
signifikant erniedrigtes Vorkommen von Myomen bei Vegetarierinnen nachweisen (38) (39).  
Das Risiko einer malignen Entartung von Myomen ist sehr gering und wird mit 0,23 – 1% 
angegeben (40) (41). Ungeklärt ist bisher, inwieweit es sich tatsächlich um die Entartung 
eines Myoms oder eine eigene Entität handelt (38).  
Klinik:  
30-50% der Myomträgerinnen haben Beschwerden (38) (42). Häufigstes Symptom sind 
Blutungsstörungen wie Hypermenorrhoe und Menorrhagien, die bis zur Anämie mit 




entsprechender Folgesymptomatik führen können (43). Seltener kommt es zu einem Druck- 
oder Völlegefühl im Unterbauch. Eine Rarität ist die Stieldrehung eines Myoms mit heftigen 
Schmerzen bis hin zum akuten Abdomen (11). Submuköse, gestielte Myome können zu 
wehenartigen Beschwerden führen. Durch die Raumforderung großer Myome können 
Miktions- und Defäkationsbeschwerden auftreten, mitunter auch Kreuzschmerzen (11). 
Rasche Größenzunahme ist kein Hinweis auf eine maligne Entartung (44).  
Besonderes Augenmerk gebührt Myomen im Zusammenhang mit der Reproduktion. Die 
Fertilität kann durch Störungen der Nidation beeinträchtigt sein, eine bestehende 
Schwangerschaft ungünstig beeinflusst werden: es kommt zu erhöhten Abortraten und zu 
einem vermehrten Auftreten von Frühgeburten, Lageanomalien und Kaiserschnitten (42) (45). 
Bei retroplazentarer Lokalisation kann ein Myom auch zu einer vorzeitigen Plazentalösung 
führen (46). In der Nachgeburtsperiode besteht durch Beeinträchtigung der uterinen 
Kontraktilität ein erhöhtes Risiko für eine atonische Nachblutung (10). 
Über die pathogenetischen Zusammenhänge zwischen Myomen und weiblicher Sterilität 
existieren mehrere Hypothesen: Bei intracavitärem oder cavumnahem Myomsitz erscheinen 
mechanische Faktoren plausibel. Darüber hinaus soll es durch eine gestörte Vernetzung der 
Myometriumzellen zu abnormer Kontraktilität des Uterus und damit auch zur 
Beeinträchtigung des Gameten- und Embryotransports kommen. Die Kompression des 
Endometriums aufgrund der Raumforderung könnte zudem die Implantationsbedingungen 
verschlechtern (47). Eine weitere Hypothese beruht auf der nachgewiesenen Überexpression 
von Angiogenesefaktoren durch Myome. Diese könnten eine Implantation behindern. 
Gleiches gilt für inflammatorische und andere Faktoren wie z.B. den transforming growth 
factor. Wachstumsfaktoren verstärken die wachstumsfördernde Wirkung von Östrogen und 
Progesteron (47). Eine erhöhte Abortrate wie auch ein vermehrtes Auftreten von 
Frühgeburtlichkeit lassen sich mit einer gestörten Plazentation, aber auch mit Veränderungen 
der Kontraktilität und der Beschaffenheit des Cavums in Zusammenhang bringen (10). 
Diagnostik: 
Erste Hinweise ergeben sich aus der Anamnese. Palpation und Sonographie bestätigen die 
Verdachtsdiagnose. Gelegentlich werden Myome bei MRT- oder CT-Untersuchungen als 
Zufallsbefunde entdeckt. Für die Routinediagnostik ergeben sich aus diesen bildgebenden 
Verfahren keine weiteren Erkenntnisse oder Entscheidungshilfen. Dagegen kann die 
Dopplersonographie hilfreich sein. Eine vermehrte und zentral verstärkte Vaskularisation 
kann Hinweis auf eine maligne Entartung sein. 





Die Notwendigkeit einer Therapie ergibt sich aus der bestehenden Symptomatik oder einem 
Malignitätsverdacht. Es stehen verschiedene Therapieansätze zur Verfügung mit z.T. sehr 
unterschiedlichen Erfolgschancen. Es gibt mehrere medikamentöse Therapieansätze. Mit 
erheblichen Nebenwirkungen und mäßigem Langzeiterfolg verbunden sind GnRH-Analoga 
(48). Sie wirken durch Reduktion der Östrogen- und Progesteronspiegel hemmend auf das 
Myomwachstum. Ebenfalls wachstumshemmend wirkt Raloxifen, ein partieller Östrogen-
Antagonist (49). Neuere Studien berichten über Erfolge mit Levonorgestrel und CDB 2914 
(37). Auch die Therapie mit dem Progesteronantagonisten Mifepriston kann zu einer 
deutlichen Volumenabnahme der Myome führen (50). Allen medikamentösen Therapien 
gemeinsam ist die Tatsache, dass sie zwar eine Volumenreduktion von 35-65% und z.T. auch 
eine Besserung von Beschwerden bewirken können, dass beide Effekte aber innerhalb von 
durchschnittlich 3-6 Monaten nach Absetzen der Therapie komplett reversibel sind (11) (51). 
Es können Nebenwirkungen wie Hitzewallungen, vaginale Trockenheit und Osteoporose 
auftreten. Die medikamentöse Therapie bietet daher nur in wenigen ausgewählten Fällen eine 
Alternative zur Operation. Bei sehr großen Myomen kann eine präoperative Behandlung mit 
GnRH-Analoga den Eingriff erleichtern. Im Falle eines Kinderwunsches ist sie in der Regel 
kontraindiziert (52).  
Die uterine Arterienembolisation (UAE) ist ein minimal invasiver Eingriff, bei dem durch die 
Obliteration der Arteriae uterinae eine Schrumpfung bis hin zur Nekrose der Myome erzielt 
werden soll. Die uterine Arterienembolisation (UAE) wurde 1995 erstmals von Ravina et al. 
beschrieben (53). Bei dieser Methode wird unter radiologischer Kontrolle von der 
Femoralarterie eines Beines kommend ein Katheter über die ipsilaterale A. iliaca communis in 
die A. iliaca interna und weiter bis in die A. uterina geführt. Durch Einbringen eines 
obliterierenden Agens über den Katheter wird die Arterie verschlossen. Anschließend wird 
über dieselbe A. femoralis die kontralaterale Uterinarterie angesteuert und gleichermaßen 
embolisiert. Die Aa. uterinae liefern etwa 94% der uterinen Blutzufuhr (54). Durch den 
fehlenden Blutfluss kommt es zu multiplen Gerinnseln im Myometrium mit vorübergehender 
Hypoxie. Mit der Ausbildung von Kollateralkreisläufen kehrt die Durchblutung zurück, und 
es findet eine Lyse der bestehenden Gerinnsel statt. Es konnte gezeigt werden, dass 
Myomgewebe im Gegensatz zum gesunden Myometrium nicht über die Fähigkeit zur Lyse 
verfügt. Dadurch kann es zur Schrumpfung oder gar zum Absterben der Myome bei Erhalt des 
Organs kommen (55) (56). 




Eine ganz neue Methode ist die Doppler-gesteuerte Okklusion der Aa. uterinae. Man macht 
sich hierbei den gleichen Mechanismus wie bei der UAE zunutze, indem man zeitlich 
begrenzt den Blutfluss in den Aa. uterinae unterbricht. Hierzu wird ein Instrument benutzt, 
das in der Vagina fixiert wird und mit dessen Gefäßklemmen die Aa. uterinae verschlossen 
werden. Das richtige Platzieren der Klemmen wird mit Hilfe eines akustischen Dopplersignals 
eines an der Gerätspitze sitzenden Kristalls überprüft, indem zunächst der uterine Blutfluss 
und anschließend das Sistieren desselben akustisch dargestellt werden. Es liegen noch keine 
ausreichenden Daten zur Beurteilung der Methode vor (55). 
Auch die laparoskopische uterine Arterienokklusion (LUAO) nutzt den Effekt einer 
Unterbrechung der Blutzufuhr über die Aa. uterinae. Die Methode ist neu, weshalb noch keine 
ausreichenden Daten vorliegen, die eine Bewertung zulassen.  
Die MR-gesteuerte Thermokoagulation erzielt durch Fokussierung von Ultraschallwellen 
unter MRT-Kontrolle im Myom eine lokale Hitzeentwicklung, die zur Schädigung des 
Myomgewebes führt. Die Methode ist nebenwirkungs- und risikoarm, aber noch in 
Entwicklung (57) (58).   
Bei der Myolyse soll durch das Einspritzen myolytischer Substanzen oder durch die 
Unterbindung der Blutversorgung des Myoms per Elektrokoagulation eine Nekrotisierung des 
Myoms erreicht werden (59). Ebenso wurde versucht, durch laparoskopisches Einbringen 
einer Lasernadel in das Myom und anschließende Abgabe der Laserenergie eine Myolyse zu 
erreichen (60). Bislang gibt es keinen Beleg für die Wirksamkeit dieser Methoden (61). 
Bei der operativen Therapie ist grundsätzlich zwischen einem organerhaltenden Vorgehen und 
einer Gebärmutterentfernung zu unterscheiden.  
Die organ- und fertilitätserhaltende Myomchirurgie kennt drei Zugangswege. Die älteste 
Methode ist die Laparotomie. Sie ermöglicht eine genaue visuelle und taktile 
Befunderhebung, eine gute intraoperative Übersicht und eine feine, schichtgerechte 
Präparation. Bei sehr großen Myomen bleibt sie Methode der Wahl. Immer häufiger wird die 
abdominale Myomenukleation von der laparoskopischen Vorgehensweise abgelöst, die den 
großen Vorteil einer geringeren Invasivität mit entsprechend kürzerer Rekonvaleszenz und 
dem kosmetisch vorteilhafteren Resultat bietet (62).  
Noch bis in die 80er Jahre hinein wurde die chirurgische Endoskopie vom Großteil der 
Fachwelt belächelt, ja gar als gefährlich und unverantwortlich erachtet (63). Heute stellt sie 
für viele Krankheitsbilder in den unterschiedlichsten Fachbereichen den Goldstandard der 
Therapie dar (63). Für ihre Etablierung im klinischen Alltag sowohl in der Chirurgie als auch 




in der Gynäkologie spielten zwei deutsche Gynäkologen eine entscheidende Rolle. So war es 
der Wuppertaler Arzt Hans Frangenheim, der Ende der 40er Jahre mit der diagnostischen 
Abdominalendoskopie begonnen hatte (63). Durch dessen Arbeit inspiriert begann der 
gebürtige Münchner Gynäkologe Kurt Semm, die Endoskopie an der damaligen II. 
Universitätsfrauenklinik voranzutreiben. Als späterer Ordinarius an der Universitätsklinik 
Kiel entwickelte der gelernte Mechaniker zahlreiche Instrumente und endoskopische 
Techniken, die noch heute die Grundlage für fast alle gynäkologischen endoskopischen 
Operationen darstellen (63) (64) (65) (66). Auch die erste laparoskopische 
Blinddarmentfernung 1981 erfolgte durch Kurt Semm (63). Einen weiteren Meilenstein für 
die Behandlung spezieller Erkrankungen wie z.B. der Endometriose bedeutete die Etablierung 
der Videolaparoskopie Ende der 80er Jahre, um die sich vor allem C. Nezhat verdient gemacht 
hat (67).  
Durch die Weiterentwicklung der Instrumente und Apparaturen sowie die zunehmende 
Erfahrung der Operateure hat sich das Spektrum der gynäkologischen endoskopischen 
Eingriffe stark ausgeweitet. So können mittlerweile auch größere intramurale Myome 
laparoskopisch ausgeschält und anschließend die Wunden durch Nähte versorgt werden. Bei 
submukösen Myomen kommt die operative Hysteroskopie zum Einsatz (52).  
Maßgeblich für die Wahl der Therapie ist ein noch oder nicht mehr bestehender 
Kinderwunsch. Bei abgeschlossener Familienplanung kommen embolisierende Verfahren wie 
auch eine Hysterektomie infrage, bei bestehendem Kinderwunsch muss die organerhaltende 
Operation gewählt werden. Ausnahme ist die maligne Entartung. Hier ist eine Organerhaltung 
nicht vertretbar. Da unser Augenmerk auf die organerhaltende Chirurgie mit Blick auf die 
Rezidivhäufigkeit und die postoperative Schwangerschaftsrate gerichtet ist, wird hier nicht 











Ziel dieser Arbeit ist es herauszufinden, ob von der operativen Entfernung von Myomen und 
Polypen ein Vorteil für die Patientin zu erwarten ist und wie häufig es zu einem Rezidiv 
kommt. Dazu haben wir ein Kollektiv von Frauen untersucht, bei denen aus unterschiedlichen 
Indikationen eine Myomenukleation oder eine Polypentfernung durchgeführt worden war. 
Folgende Fragen sollten beantwortet werden. 
1. Führt die operative Therapie zu einer Besserung bestehender Beschwerden wie z.B. 
Blutungsstörungen? 
2. Trägt die Operation zur Verbesserung der Fertilität bei? 
3. Wie häufig und nach welcher Zeitspanne kommt es zum Rezidiv?




2 Patientinnen und Methoden 
2.1 Patientinnen 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse. Das 
Patientenkollektiv umfasst insgesamt 245 Frauen, die als Gruppe nicht 
standardisiert und nicht randomisiert sind. Alle ausgewählten Patientinnen hatten 
sich im Zeitraum zwischen Juni 1996 und Dezember 2004 einer Operation 
unterzogen, bei der zumindest ein Polyp oder ein Myom entfernt worden war. 
Operateur war entweder Prof. Dr. med. W. Albrich oder Dr. med. M. Römisch. Sie 
sind als niedergelassene Gynäkologen in einer Praxisgemeinschaft in den Fünf 
Höfen in der Münchner Innenstadt tätig. Die Patientinnen dieser Studie wurden 
entweder zugewiesen oder gehören zum Patientenstamm der Praxis.  
2.2 Datenerhebung und Datenauswertung 
2.2.1 Erstellung des Patientenkollektivs 
Die zu untersuchenden Fälle wurden alle aus der archivierten Sammlung der 
Operationsberichte von Herrn Prof. Dr. Albrich und Herrn Dr. Römisch 
gewonnen.  
Einschlusskriterien waren: 
A) Operationsdatum zwischen 01.06.1996 und 31.12.2004 
B) Die Operation beinhaltete eine Polypentfernung bzw. eine Myomentfernung 
C) Die Polypentfernung bzw. die Myomentfernung stellte den Haupteingriff dar 
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2.2.2 Gewinnung der studienrelevanten Daten der 
einzelnen Patientinnen 
Um alle benötigten Informationen über unsere Patientinnen zu sammeln, wurden 
zuerst die Patientenakten analysiert. Des Weiteren wurde ein Fragebogen 
entworfen und allen Patientinnen per Post zugesandt, deren aktuelle Adresse 
bekannt war.  
Folgender Fragebogen wurde an die Myom-Patientinnen verschickt, die Frauen 
mit Polypektomie erhielten einen äquivalenten Bogen für die Polypentfernung. 
 
Fragebogen   Myomentfernung             Blatt 1 
Name, Vorname:   
_________________________________________________________________ 
 
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. Es können auch mehrere Antworten pro Frage angekreuzt 
werden. Die Linien_____  geben Raum für Zahlenangaben bzw. individuelle Erläuterungen.  
1. Was war der Grund für die Myomentfernung ? 
  Zu starke Regelblutung oder Blutungen außerhalb der Regel. 
  Vergebliche Versuche, schwanger zu werden über einen Zeitraum von etwa ____ Jahren. 
  Verlust einer oder mehrerer Schwangerschaften. 
  Zufallsbefund im Rahmen einer Untersuchung oder während einer Operation. 
  Schmerzen  ____________________________________________________ 
  Sonstiges    _____________________________________________________ . 
 
2. Waren Sie bereits einmal schwanger oder sind es gerade ? 
  Nein, noch nie (dann bitte weiter bei Frage 3.). 
  Ja, ich war ____ Mal schwanger und habe ____  Kinder auf die Welt gebracht. 
 Bitte geben Sie die Jahreszahlen an: 
   Geburten __________________________ 
Abbildung 2a: Fragebogen für Frauen nach Myomentfernung (1) 
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 Schwangerschaftsabgänge ____________ 
 Kam es zu einer Frühgeburt, wenn ja wie lange vor Termin ?  __________________ 
  Ja, ich bin gerade schwanger im ____  Monat. 
  Ich wurde in der Schwangerschaft behandelt wegen  
     Blutung im ____ Monat. 
     Übelkeit und Erbrechen. 
     Bluthochdruck im ____ Monat. 
     Infektion.  
     vorzeitigen Wehen im ____ Monat. 
     kindlichen Problemen (zu wenig Fruchtwasser, verzögerte  
    Entwicklung o.ä.) ______________________________ 
 
Fragebogen Myomentfernung                 Blatt 2 
3. Sind Sie mit dem Ergebnis der Operation zufrieden ? 
  Nein, meine Beschwerden haben sich nicht gebessert bzw. das erwünschte Ergebnis ist 
nicht eingetreten. 
  Nein, denn nach einer kurzen Zeit der Besserung sind die Beschwerden zurückgekehrt. 
  Ja, die Beschwerden haben sich gebessert, sind aber nicht ganz verschwunden. 
  Ja, meine Beschwerden haben sich deutlich gebessert bzw. das gewünschte Ergebnis ist 
eingetreten. 
  Sonstiges  __________________________________________________________ . 
 
4. Sind die Myome nach Entfernung wieder aufgetreten ? 
  Ja, bei einer Nachuntersuchung sind neue Myome gefunden worden.  
  Nein, bei den bisherigen Untersuchungen wurden keine Myome mehr gefunden. 
  Weiß ich nicht, da lange keine Untersuchung mehr stattgefunden hat. 
Wann etwa war Ihre letzte frauenärztliche Untersuchung ?  __________________________ 
Persönliche Ergänzungen:  __________________________________________________ 
 
Abbildung 2b: Fragebogen für Frauen nach Myomentfernung (2) 
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Fragebogen Myomentfernung              Anhang 
Für den Fall, dass noch Unklarheiten bestehen, hätten wir gerne Ihr Einverständnis, uns  
telefonisch oder per e-mail bei Ihnen melden zu dürfen. 
  Ja, ich bin mit einer telefonischen Nachfrage (durch Herrn Kumposcht) einverstanden.  
Bitte geben Sie eine Telefonnummer und eine Ihnen angenehme Uhrzeit an.  
Tel.: ___________________          Zeit: __________________ 
  Ja, ich bin mit einer Nachfrage via e-mail einverstanden 
  e-mail: ______________________________________ 
  Nein, ich möchte bitte nicht kontaktiert werden. 
 
Sollten Sie Fragen zur Studie haben oder Interesse am Ergebnis unserer Studie, so wenden Sie  
Sich bitte an Herrn Kumposcht: 
Tel.: 0178 2515796         
e-mail :  KumposchtJ@gmx.de. 
Ich bedanke mich ganz herzlich für Ihre Mitarbeit. 
Mit freundlichen Grüßen 
Prof. Dr. med. W. Albrich / Dr. med. M. Römisch. 
  Abbildung 2c: Fragebogen für Frauen nach Myomentfernung (3) 
 
Von 245 Patientinnen, bei denen entweder eine Polyp- oder eine Myomentfernung 
durchgeführt worden war, konnten von 186 Frauen alle studienrelevanten Daten 
gewonnen werden. Dies entspricht 75,9% aller Patientinnen. Die Datenerhebung 
erfolgte in 78 Fällen über einen beantworteten Fragebogen. Von den übrigen 167 
Patientinnen konnten 108 über die Patientenakte oder über direkten telefonischen 
Kontakt nachverfolgt werden. Die gewonnenen Informationen wurden in Excel-
Tabellen festgehalten, auf deren Grundlage die spätere Ergebnisauswertung 
erfolgte.  




Die statistische Auswertung wurde unter Anwendung folgender Methoden erstellt:  
Die deskriptive Statistik nominal und ordinal skalierter Größen erfolgte anhand 
absoluter und prozentualer Häufigkeiten. Quantitative Größen wurden 
beschreibend anhand von Mittelwert und Standardabweichung, Median, 
Minimum und Maximum sowie zum Teil auch der Quartile dargestellt. 
Zusammenhänge zwischen nominal und ordinal skalierten Größen wurden mittels 
Chi-Quadrat-Test analysiert. Für die Ereignisse Schwangerschaft, „Baby-take-
home“ und Rezidiv wurden Kaplan-Meier-Analysen durchgeführt.  
Zusätzlich wurden verschiedene Faktoren mit dem Log Rank-Test oder der Cox 
Regression hinsichtlich Einflussnahme auf die jeweilige Ereigniszeit geprüft. 
Es wurde stets zweiseitig getestet und ein Signifikanzniveau von 5% zugrunde 
gelegt. Die statistische Analyse erfolgte mit SPSS für Windows, Version 16 (SPSS 
Inc. Chicago,IL). 
2.3 Operative Vorgehensweisen  
Alle Operationen wurden in Allgemeinanästhesie durchgeführt, je nach Eingriff 
als Intubationsnarkose, wenn eine Laparoskopie oder Laparotomie vorgenommen 
wurde oder in Form einer Maskennarkose, wenn es sich ausschließlich um eine 
Hysteroskopie, ggfs. mit Abrasio handelte. Eine intraoperative, prophylaktische 
Antibiose wurde bei Laparotomien grundsätzlich durchgeführt. Bei den übrigen 
Zugangswegen erfolgte eine intraoperative Antibiotikagabe nur bei besonderer 
Indikation wie z.B. der Eröffnung des Cavum uteri im Rahmen einer 
laparoskopischen Myomenukleation. In allen Fällen wurden die entfernten 
Polypen und Myome im Anschluss histologisch untersucht. Die Eingriffe wurden 
je nach Schwere ambulant oder stationär durchgeführt. Eine Nachkontrolle 
erfolgte ambulant in der Praxis Frauenärzte Fünf Höfe.  
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Die Größenbestimmung der Polypen und Myome erfolgte entweder präoperativ 
durch sonographische Messung oder wurde intraoperativ abgeschätzt. 
2.3.1 Die Polypektomie 
2.3.1.1 Diagnostische Hysteroskopie und Abrasio 
Instrumentarium: Hersteller: Storz  
Minioptik:  5 mm- Hysteroskop mit einfachem Schaftsystem und 30- 
   Grad- Vorausblickoptik 
Distensionsmedium:  Ringerlösung 
Spüldruck:   120 mmHg 
Videosystem:  300-Watt-Xenon- Lichtquelle, Lichtleitkabel, Videokamera, 
   Monitor, Videoprinter 
Kugelzangen, Tupfer, Desinfektionslösung, Hegarstifte, Küretten verschiedener 
Größe. 
Diagnostische Hysteroskopie: 
Nach Lagerung der Patientin in Steinschnittlage und Desinfektion der Scheide 
wurde die Portio uteri durch Spekulumeinstellung dargestellt und bei 11 und 1 
Uhr angehakt. Es folgte die Cervixdilatation mit Hegarstiften bis zu einem 
Durchmesser von 6 - 8 mm. Nun wurde das Hysteroskop in den äußeren 
Muttermund eingelegt. Nach Öffnen des Zuflusshahns wurde der Verlauf des 
Cervixkanals ersichtlich. Das Spekulum wurde entfernt und das Hysteroskop 
unter Sicht vorgeschoben. Nach Erreichen des Cavums wurden unter Gebrauch 
der 30-Grad-Optik durch leichtes zirkuläres Drehen der Instrumentenachse die 
Tubenostien dargestellt. Es folgten die sorgfältige Inspektion des Cavums und im 
Zurückgehen des Cervixkanals, ggf. mit Bilddokumentation. Hierbei konnten 
Polypen genau lokalisiert werden. 




Nach üblicher Vorbereitung der Patientin mit Cervixdilatation wurde eine scharfe 
Kürette eingeführt und hinter dem zuvor hysteroskopisch lokalisierten Polyp 
positioniert. Durch dosierten Druck gegen die Uteruswand und Zug in Richtung 
Muttermund wurde der Polyp entfernt. Zur Erfolgskontrolle wurde nach der 
Abrasio erneut hysteroskopiert, um sicherzustellen, dass der Polyp in toto entfernt 
werden konnte. Wenn dies nicht der Fall war, wurde der Vorgang wiederholt. 
Abschließend wurden die Kugelzangen gelöst und die Einstichstellen auf 
Bluttrockenheit kontrolliert. Eine schwache Blutung aus dem Cervixkanal wurde 
toleriert. 
2.3.1.2 Hysteroskopische Polypabtragung / Resektoskopie   
Instrumentarium: Hersteller: Storz  
Minioptik:  10 mm- Hysteroskop mit 12,5-Grad- Vorausblickoptik und  
   einem zusätzlichen Arbeitskanal 
Arbeitselement: eine an der Spitze um 90° abgewinkelte Schlingenelektrode 
Stromstärke:  Schneidestrom: 80-120 Watt 
   Koagulationsstrom: 30-60 Watt 
Restliches Hysteroskopiesystem und Hilfsinstrumente wie unter 2.3.1.1 
beschrieben.  
Nach hysteroskopischer Lokalisation des Polypen unter Verwendung der 12,5 - 
Grad-Optik wurde die Schlingenelektrode über den Arbeitskanal des 
Hysteroskopschaftes unter Sicht eingeführt, die Schlinge hinter den zu 
entfernenden Polyp geführt und an der Polypbasis angesetzt. Unter Anlegen des 
Schneidestroms wurde die Schlinge auf den Operateur zubewegt bis der Polyp 
abgesetzt war. Dieser wurde anschließend mit dem Instrument zusammen unter 
Sicht aus dem Uterus entfernt. Falls nötig konnte dies auch mit einer Fasszange 
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unter Sicht oder durch eine Kürettage geschehen. Blutungen wurden 
gegebenenfalls mit der elektrischen Schlinge koaguliert (69). 
2.3.2 Die Myomenukleation 
2.3.2.1 Abdominale Myomenukleation  
Die Bauchhöhle wurde über einen queren Hautschnitt und epifaszialen 
Wechselschnitt unter Längsspaltung von Faszie, Muskel und Peritoneum eröffnet. 
Nach Inspektion des Situs erfolgte die Myomenukleation. Gestielte Myome 
wurden an ihrem Stiel abgetragen und die Haftstelle mit einer Naht verschlossen. 
Kleine, flach aufsitzende subseröse Myome wurden mit der Pinzette oder der 
Kugelzange gefasst, umschnitten, stumpf ausgeschält und entfernt. Das 
Wundgebiet wurde koaguliert oder umstochen. Größere subseröse oder 
intramurale Myome wurden zunächst durch Inzision des Myometriums bis auf die 
Myomkapsel soweit freigelegt, dass das Myom mit der Krallenzange gefasst 
werden konnte. Es folgte die Unterbindung der stielbildenden Gefäße, um 
schließlich das Myom komplett herauszulösen. Der Wunddefekt wurde mit einer 
fortlaufenden, spät resorbierbaren PDS-Naht, Stärke 2-0 versorgt. Dabei wurden 
die Wundränder Stoß-auf-Stoß adaptiert. Gelegentlich waren eine zweite oder 
mehrere Nahtreihen nötig. Große intramurale Myome wurden überwiegend nach 
Delle Piane entfernt: mediane Spaltung des Myoms in seiner ganzen Ausdehnung, 
scharf oder elektrisch; schließlich Ausschälung der beiden Myomhälften und 
adaptierende Stoß-auf-Stoß-Vernähung der Uterotomie. Deckung der 
Uterotomienaht mit Interceed, das mit 4-0 Vicryl-Nähten fixiert wurde.  
Der Verschluss der Bauchhöhle erfolgte entsprechend den anatomischen 
Schichten durch Peritonealnaht, Adaptation der Rektusmuskeln und fortlaufende 
Naht der Rektusaponeurose. Die Haut wurde durch eine fortlaufende 
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Intrakutannaht (32), bei Relaparotomien auch durch Einzelknopfrückstichnähte 
oder Klammern verschlossen. 
2.3.2.2 Laparoskopische Myomenukleation 
Instrumentarium: 
10-mm-Endoskopie-Vorausblickoptik, 5-, 10- und 15-mm-Arbeitstrokare, 
endoskopische Greifzangen, Krallengreifer (10 mm), monopolare Nadel, bipolare 
Koagulationszange, kräftige Nadelhalter, Knotenschieber, Nahtmaterial: PDS-
Schlinge, Fadenstärke 2-0 und 0; Vicryl®, Fadenstärke 2-0, 4-0, Morcellatoren 
10mm / 15 mm –Hand-Morcellator (Fa. Storz), Metzenbaumschere, Hakenschere, 
Uterusmanipulator (Valtchev), Spül-Saug-System. 
Operationstechnik: 
Nach üblicher Vorbereitung zur Laparoskopie wurde eine Veressnadel 
subumbilikal eingebracht und durch Insufflation von CO2 ein Pneumoperitoneum 
angelegt. Anschließend wurde über denselben Einstich ein 10 mm 
durchmessender Trokar eingestochen und durch diesen die laparoskopische Optik 
eingeführt. Neben dem subumbilikalen 10 mm Trokar wurden drei weitere 
Arbeitskanäle gelegt. Um die Blutungsmenge zu reduzieren, erfolgte die Injektion 
von Vasopressin (Pitressin®) in die Myompseudokapsel mit einer spitzen Nadel, 
möglichst nahe der geplanten Inzisionsstelle. Im Falle eines gestielten Myoms 
wurde nun die PDS-Schlinge über das Myom gelegt und an der Myombasis 
kräftig zugezogen. Mittels monopolarer Nadel erfolgte dann die Durchtrennung 
des Myomstiels. Hierbei war auf ausreichend Abstand zur Schlinge zu achten, 
diese konnte zwischendurch nachgezogen werden. Über den Bürzel wurde eine 
Sicherheitsligatur gelegt. Beim subserösen Myom wurde mittels monopolarer 
Nadel in sagittaler Richtung die Serosa bzw. die dünne Muskularisschicht über 
dem Myom gespalten. Unter Zug und Gegenzug an Myom und Serosa konnte 
dann das Myom in der Regel stumpf herausgeschält werden. Blutungen im 
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Wundbett wurden mit der bipolaren Zange koaguliert. Bei weit 
auseinanderklaffenden Wundrändern wurde ein sorgfältiger Verschluss 
vorgenommen. Die Nahttechnik gleicht der intramuraler Myome und wird in 
diesem Zusammenhang beschrieben. Die Resektion eines intramuralen Myoms 
erfordert die Durchtrennung einer dickeren Myometriumschicht. Auch hier wurde 
zunächst Vasopressin (Pitressin®) 
eingespritzt, dann erfolgte die Inzision 
der Muskulatur mit der monopolaren 
Nadel in sagittaler Schnittführung 
(Abbildung 3). Auftretende Blutungen 
aus dem Myometrium wurden sofort 
gezielt bipolar gestillt. Das Myom 
wurde mit der Krallenzange gefasst 
und unter Zug gesetzt, wodurch sich 
die an der Basis befindenden Blutgefäße darstellten und koaguliert werden 
konnten. Nach Herauslösen des Myoms erfolgte eine gezielte Blutstillung im 
Wundbett mit der bipolaren Koagulationszange. Die Uterotomie wurde durch eine 
fortlaufende PDS – Naht verschlossen, Fadenstärke 0 oder 2-0 mit Klips an 
beiden Enden (Abbildung 4). Die 
tiefgreifenden Stiche bewirkten eine 
leichte Invertierung der Serosa. 
Wurden die Stiche relativ weit lateral 
der Inzisionsstelle vorgenommen, 
entstand im Wundbett ein hoher 
Kompressionsdruck. Es folgte die 
Morcellation des Myoms und dessen 
Entfernung aus dem Bauchraum. 
Wurde eine Uterotomie 
Abbildung 4: Laparoskopische Uterusnaht nach 
Myomenukleation 
Abbildung 3: Laparoskopische Myomenukleation 
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vorgenommen, so wurde meist eine Robinson-Drainage im Douglas belassen. Um 
Nachblutungen zu vermeiden, erhielten die Patientinnen bei größerer Uterotomie 
postoperativ über 24 Std. Methergin i.v., um eine Kontraktion des Uterus und 
damit eine Blutstillung zu erreichen (69). 
2.3.2.3 Hysteroskopische Myomenukleation 
Instrumentarium: Wie unter 2.3.1.2 Hysteroskopische Polypabtragung 
beschrieben 
Operationstechnik: 
Beginnend mit einer diagnostischen Hysteroskopie wurden Cervix und Cavum 
inspiziert und vorhandene Myome lokalisiert (Abbildung 5). Im Anschluss wurde 
die Schlingenelektrode hinter dem Myom platziert und dieses durch leichten 
Anzug aufgeladen. Die Resektionsschlinge wurde unter Aktivierung des 
Schneidestroms zum Resektoskop gezogen bis ein Myomstreifen vollständig vom 
Myom abgeschnitten war. Das 
Myom wurde so schichtweise 
abgetragen. Anschließend wurden 
die Myomstücke einzeln mit der 
Schlingenelektrode gefasst und aus 
dem Uterus entfernt. Eventuelle 
Blutungen konnten mit der 




Abbildung 5: Hysteroskopische Darstellung mehrerer 
Myome, elektrische Schlinge 





3.1 Polyp – Patientinnen 
Von den insgesamt 109 Patientinnen, die sich im untersuchten Zeitraum (01.06.1996 bis 
31.12.2004) einer Polypektomie unterzogen, konnten 84 nachverfolgt werden. Folgende 
Aufstellung (Tabelle 1) zeigt die Verteilung der Datenerfassung: 
Tabelle 1: Datengewinnung bei Patientinnen mit Polypektomie  
Fragebogen abgeschickt an 79 Patientinnen 
Davon ausgefüllt zurückgeschickt 34 Patientinnen 
Nicht zurückgeschickt 45 Patientinnen 
Keinen Fragebogen erhalten, da  die 
Adresse nicht bekannt war 
30 Patientinnen  
Informationen durch telefonische 
Nachfrage oder durch Aktenstudium 
gewonnen (von den 75 Patientinnen 
ohne Antwort oder ohne Adresse) 
50 Patientinnen 
Vollständige Datenerfassung  84 Patientinnen 
Keine Nachverfolgung möglich 25 Patientinnen 
Gesamt 109 Patientinnen 
 
Um zu überprüfen, ob hierdurch eine Selektion und damit Verzerrung der Ergebnisse 
entstanden ist, wurden die bekannten präoperativen Daten der Patientinnen, die nicht 
nachverfolgt werden konnten, mit den entsprechenden Daten der Frauen verglichen, die 
nachverfolgt werden konnten.  
Tabelle 2 und 3 zeigen die Ergebnisse der statistischen Auswertung des Vergleichs für die 
untersuchten Merkmale mit Angabe der verwendeten statistischen Verfahren.  
 





Tabelle 2:  Überprüfung eines Selektionsbias anhand wichtiger Merkmale durch die Gegenüberstellung der Gruppe 
der Patientinnen, die in die Studie eingingen und derer, die herausfielen aufgrund unzureichenden 
Informationsgewinns.  Anmerkung: Bei nicht jeder Patientin war jedes Merkmal bekannt. In die Auswertung gingen 
nur die Patientinnen mit bekanntem Merkmal ein. 





op. HSK 73 53 (72,6%) 20 (27,4%) Chi-Quadrat  
HSK, Abrasio 36 31 (86,1%) 5 (13,9%) nicht signifikant 
Lokalisation 
Cervix 20 18 (90%) 2 (10%) Chi-Quadrat 
Corpus 83 65 (78,3%) 18 (21,6%) nicht signifikant 
Sterilität 
ja 55 36 (65,5%) 19 (34,5%) 
Chi-Quadrat  
p < 0,001 
nein  50 48 (96%) 2 (4%) 
signifikanter 
Unterschied 
Anzahl der Polypen 
1 62 49 (79,0%) 13 (21,0%) U-Test 
2 15 13 (86,7%) 2 (13,3%) 
kein Unterschied 
nachweisbar 
3 1 1 (100%) 0  
 
Tabelle 3: Alter der Patientinnen, die nachverfolgt und derer, die nicht nachverfolgt werden konnten, zum Zeitpunkt 
der OP – Überprüfung auf Selektionsbias.  
Gruppe N 
Alter zum OP-Zeitpunkt *Test 
Mittelwert* Minimum Maximum  
Nachverfolgt 84 46,15 29 70 
U-Test 





25 38,43 26 56 
 




Sterilitätspatientinnen konnten signifikant seltener nachverfolgt werden als Frauen ohne 
Sterilität und Frauen, die nicht nachverfolgt werden konnten, waren signifikant jünger. 
Die folgenden Beobachtungen beziehen sich ausschließlich auf das Kollektiv der 84 
Patientinnen, von denen ein vollständiger Datensatz erhoben werden konnte. 
3.1.1 Präoperative Situation  
Bei insgesamt 84 Patientinnen wurde eine Polypentfernung vorgenommen. Es folgt ein 
Überblick über deren präoperative Ausgangssituation. 
3.1.1.1 Altersverteilung 
Zum Zeitpunkt der Operation betrug das mediane Alter aller Patientinnen 41,5 Jahre. Die 
jüngste Patientin war 29, die älteste 70 Jahre alt. Frauen mit der Diagnose Sterilität waren im 
Median 36 Jahre alt, die Spannbreite lag zwischen 29 und 43 Jahren. Patientinnen ohne 
Kinderwunsch waren mit einem medianen Alter von 55,5 Jahren erwartungsgemäß älter: Die 
Jüngste war 32, die Älteste 70 Jahre alt (Tabelle 4).  
 







Von der Symptomatik ausgenommen ist die weibliche Sterilität, da diese im Folgenden 
separat behandelt wird. Von 84 Patientinnen, bei denen ein Polyp gefunden worden war, 
gaben 36 (42,9%) keine Beschwerden an. 48 (57,1%) Frauen hatten Beschwerden, darunter 




 n Min. Max. Median 
Sterilitätspatientinnen 36 29 43 36 
Nicht-Sterilitätspatientinnen 48 32 70 55,5 
Gesamt 84 29 70 41,5 
Tabelle 4: Alter von Sterilitäts- und Nichtsterilitätspatientinnen zum OP-
Zeitpunkt (n=Anzahl der Patientinnen) 











Blutungsstörungen ohne differenzierte Angabe 11 
Postmenopausale Blutung 13 
Kontaktblutung 1 






Von 84 Patientinnen war bei 36 Frauen eine Sterilität die OP-Indikation, bei 48 Patientinnen 















Sterilität vor OP 
Tabelle 5: Symptome der Patientinnen mit Beschwerden vor 
Polypektomie (n=Anzahl der Patientinnen) 
Abbildung 6: Sterilität in der Gruppe aller Polyppatientinnen 
vor OP (n=Anzahl der Patientinnen). 
 




Tabelle 6 und 7 zeigen die reproduktive Situation zum OP-Zeitpunkt: 14 Frauen standen 
zusätzlich in Kinderwunschtherapie, wie hormonelle Zyklusstimulation, Insemination, In-













 (Mehrfachnennungen enthalten) 
n 
Z.n. Partus 7 
Z.n. Abort                                   8 
Z.n. Abruptio 2 
 
3.1.1.3.1 Abortrate  
Die Abortrate gibt den Anteil der Spontanaborte an allen Schwangerschaften an. Nicht 
berücksichtigt sind Abruptiones und Extrauterinschwangerschaften (EUG). Insgesamt kam es 
bei 12 Frauen mit sekundärer Sterilität vor dem Eingriff zu 20 Schwangerschaften: 7 Frauen 
hatten geboren (davon haben 6 Frauen 1 Kind und 1 Frau 3 Kinder geboren), 8 Patientinnen 
hatten Aborte (7 Frauen einen und 1 Frau zwei), 2 je eine Abruptio. Dies entspricht einer 
Abortrate von 50%. Eine Extrauteringravidität kam in diesem Kollektiv nicht vor. 
Sterilität im Gesamtkollektiv n 
Keine Sterilität 48 
Sterilität  36 
Von den Sterilitätspatientinnen in Kinderwunschtherapie 14 
Tabelle 6: Sterilität und Sterilitätstherapie der Frauen mit Polypektomie 
(n=Anzahl der Patientinnen) 
Tabelle 7: Schwangerschaftsanamnesen der Polyp-
patientinnen mit sekundärer Sterilität zum OP-
Zeitpunkt (n=Anzahl der Patientinnen) 





Von den 84 Frauen gaben 42 an, dass sie Hormonpräparate eingenommen hatten. 3 
Patientinnen hatten nur vor der Operation eine regelmäßige Hormontherapie bekommen, 18 
nur nach der Operation und 21 sowohl vor als auch nach der Operation. Einen Überblick über 
die Hormontherapien gibt Tabelle 8. 
 
 
Art der Hormontherapie n 
Hormongabe im Rahmen einer Kinderwunschbehandlung 3 
Gestagenpräparat zur Antikonzeption 3 
Misch-Präparat zur Antikonzeption 5 
Östrogene + Dostinex 1 
Postmenopausale Hormonersatztherapie 26 






3.1.1.5 Voroperationen an der Gebärmutter 
Von 84 Patientinnen, die sich einer Polypektomie unterzogen, waren 6 Frauen gynäkologisch 






Tabelle 8: Unterschiedliche Hormontherapien der Polyppatientinnen mit 
Hormontherapie (n=Anzahl der Patientinnen) 


















3.1.2.1 Operationsmethoden  
Es kamen zwei verschiedene Operationsmethoden zur Anwendung. Die Polypektomie 
erfolgte entweder durch operative Hysteroskopie (op. HSK) oder über die Kombination aus 
diagnostischer Hysteroskopie und Abrasio (HSK, Abrasio). Tabelle 10 zeigt deren Verteilung. 
 
 
OP-Methode n Prozent 
op. HSK 53 63,1 
HSK, Abrasio 31 36,9 
Gesamt 84 100,0 
 
3.1.2.2 Komplikationen 
Es kam in 1 Fall zu einer verstärkten postoperativen Blutung ex utero, die von selbst sistierte 
und keine weiteren therapeutischen Konsequenzen nach sich zog. 
Voroperation n Prozent 
Myomenukleation 2 2,4  
Polypresektion 2 2,4  
Sterilisation* 2 2,4  
Voroperierte Patientinnen 
gesamt 
6 7,1  
Tabelle 9: Voroperationen der Polyppatientinnen 
(n=Anzahl der Patientinnen) 
 
Tabelle 10: Vorgehen bei Polypektomie 
(n=Anzahl der Patientinnen) 
*darunter 1 Frau, die sich später refertilisieren ließ 




3.1.2.3 Anzahl, Größe und Lokalisation der Polypen           
Es wurden pro Eingriff und Patientin zwischen 1 und 3 Polypen (Median 1) entfernt (Tabelle 












Zur Bestimmung der Lokalisation wurde der jeweils größte entfernte Polyp gewertet. 
Unterschieden wurde zwischen Cervix und Corpus. In 83 von 84 Fällen konnte die 
Lokalisation bestimmt werden. Hierunter befanden sich 18 Polypen in der Cervix und 65 im 
Corpus uteri (Tabelle 13).  
 
 
Lokalisation n Prozent 
Cervix 18 21,4 
Corpus 65 77,4 
Keine Angabe 1 1,2 
Gesamt 84 100,0 
 
 
3.1.2.4 Nebenbefunde und Paralleleingriffe 
Bei insgesamt 15 Patientinnen wurden ein oder mehrere Paralleleingriffe durchgeführt. 
Tabelle 14 listet die Paralleleingriffe und zusätzlich Begleiterkrankungen der Polyp-
Patientinnen in ihrer Häufigkeit auf (Mehrfachnennungen enthalten). 




Keine Angabe 21 
Gesamt 84 




Tabelle 11: Anzahl der jeweils pro 
Eingriff entfernten Polypen (n=Anzahl 
der Patientinnen) 
Tabelle 12: Durchmesser des jeweils 
pro Eingriff größten entfernten 
Polypen 
Tabelle 13: Lokalisationen der entfernten Polypen 
(n=Anzahl der Patientinnen) 
























3.1.3 Postoperativer Verlauf 
3.1.3.1 Allgemein 
3.1.3.1.1 Postoperativer Beobachtungszeitraum 
Die durchschnittliche postoperative Beobachtungsdauer betrug im Mittel 48,3 Monate und lag 
zwischen 5 und 112 Monaten (Tabelle 15).  
 
 
Begleiterkrankung n Paralleleingriff n 
Anteil an allen Polyp-
Patientinnen 
Cervixneoplasie CIN I 1 Konisation 1 1,2% 
Descensus genitalis 4 - - 
4,8% 
 
Harninkontinenz 4 - - 4,8% 











Hyperthyreose 1 - - 1,2% 
Hypothyreose 6 - - 7,1% 
Hepatitis B 1 - - 1,2% 
Z.n. Mamma-
carcinom 
1 - - 1,2% 
Z.n. Coloncarcinom 1 - - 1,2% 
Prolaktinom 1 - - 1,2% 
Uterus arcuatus 1 - - 1,2% 
Polycystische Ovarien 3 
LSK, 
Ovarstichelung 
3 3,6 % 
Tabelle 14: Begleiterkrankungen und Paralleleingriffe bei Polypektomien (n=Anzahl der 
Patientinnen).  Abkürzungen: LSK = Laparoskopie, HSK = Hysteroskopie 














Min. (in Monaten) 5 5  6  
Max. (in Monaten) 112  112  88  
Median (in Monaten) 40,5  39  37,5  
 
3.1.3.2 Symptomatik  postoperativ 
Eine Auswertung der postoperativen Symptomatik im Vergleich zu den Beschwerden, die zum 
Operationszeitpunkt bestanden, war bei 48 Patientinnen möglich. Von den 48 Frauen kam es 
bei 46 (95,8%) zu einer wesentlichen Linderung oder einem Verschwinden der Beschwerden 

















Symptomatik nach OP 
Abbildung 7: Symptomatik nach Polypektomie der Patientinnen mit 
Beschwerden vor OP (n=Anzahl der Patientinnen) 
 
Tabelle 15: Minimale, maximale und mediane Beobachtungszeiträume der unterschiedlichen Kollektive in 
der Gruppe der Polyppatientinnen (n=Anzahl der Patientinnen) 
 
















Blutungsstörungen 43  2  45  
Dysmenorrhoe 2  0 2  
Dyspareunie 1  0 1  
Gesamt 46  2  48  
 
3.1.3.3 Fertilität  postoperativ: 
3.1.3.3.1 Schwangerschaftsrate 
Unter dem Begriff Schwangerschaftsrate ist die Anzahl der Frauen angegeben, die schwanger 
wurden, nicht die Anzahl der Schwangerschaften. 
Von den 36 Frauen, bei denen eine präoperative Sterilität vorlag, wurden 21 Frauen (58,3 %) 
postoperativ schwanger. Unter diesen 21 Frauen kam es zu insgesamt 37 Schwangerschaften, 
von denen 27 als Lebendgeburt, 9 als Abort und 1 als EUG endeten. Bei 15 Patientinnen trat 
innerhalb der Beobachtungszeit keine Schwangerschaft ein. Abbildung 8 zeigt die Anzahl an 
Frauen, die nach der Operation schwanger wurden im Vergleich zur Anzahl an Frauen, die 
danach nicht schwanger wurden. 
Tabelle 16: Postoperative Symptomatik der Polyppatientinnen mit 
Beschwerden vor OP (n=Anzahl der Patientinnen) 







Durch die Ereigniszeitanalyse nach Kaplan-Meier kann die zu erwartende Häufigkeit einer 
Schwangerschaft für unterschiedliche Zeiträume in Form einer Schätzung angegeben werden. 
Von einer Schätzung spricht man, weil der Beobachtungszeitraum für die einzelnen 
Patientinnen unterschiedlich lang war. Somit fallen mit zunehmendem Zeitabstand zur OP 
immer mehr Frauen aus der Beobachtung. Die Kaplan-Meier-Analyse bezieht diese auch für 
längere Zeiträume in Form einer Schätzung mit ein. In der Graphik ist der Wegfall einer 
Patientin aus der Beobachtung zu einem bestimmten Zeitpunkt mit der Bezeichnung 
„zensiert“ gekennzeichnet. So wird der Anteil der nach einem Jahr eingetretenen 
Schwangerschaften nach Kaplan-Meier auf 48% geschätzt, nach 3 Jahren liegt dieser Anteil 
bei 60,7% und ändert sich auch nach 5 Jahren nicht mehr. Abbildung 9 gibt den zeitlichen 












Fertilität nach OP 
Abbildung 8: Schwangerschaften nach Polypektomie in der Gruppe der 
Sterilitätspatientinnen (n=Anzahl der Patientinnen) 
 










































Abbildung 9: Kumulativer Anteil an Frauen, die nach Polypektomie 
schwanger  wurden, im Zeitverlauf 
 




Tabelle 17 zeigt mehrere Faktoren auf, die möglicherweise Einfluss auf die postoperative 
Schwangerschaftsrate hatten, mit den jeweiligen Häufigkeiten 
 
 
Schwangerschaft nach Polypektomie 







primär  24 14 (58,3%) p = 0,980 
nicht 
signifikant sekundär 12 7 (58,3%) 
OP-Methode 
op. HSK  30 17 (56,7%) p = 0,983 
nicht 
signifikant HSK, Abrasio 6 4 (66,7%) 
Kinderwunsch-
behandlung 
nein 25 16 (64,0%) 
p = 0,250 
nicht 
signifikant 
vor OP 4 3 (75,0%) 
nach OP 7 2 (28,6%) 
Hormoneinnahme 
nein 6 3 (50,0%) 




vor OP 1 0  
nach OP 6 3 (50,0%) 
keine Angabe 23 15 (65,2%) 
Lokalisation 
Cervix 3 1 (33,3%) p =0,293 
nicht 
signifikant Corpus 33 20 (60,6%) 
Gesamt  36 21 (58,3%)  
 
Bei keinem der genannten Merkmale konnte ein signifikanter Zusammenhang mit dem 
Auftreten einer Schwangerschaft nachgewiesen werden.  
Tabelle 17: Zusammenhang zwischen bestimmten Merkmalen und dem 
Auftreten einer Schwangerschaft in der Gruppe der Polyppatientinnen mit 
Sterilität (n=Anzahl der Patientinnen). 





Schwangerschaftskomplikationen traten in 9 von 27 der postoperativ ausgetragenen 





Anteil an allen postoperativ ausgetragenen  
Schwangerschaften  
Blutung in der Frühschwangerschaft 4 14,8 % 
Vorzeitige Wehen 3 11,1 % 
Frühgeburtlichkeit 2 7,4 % 
Keine Komplikationen 18 66,7% 
Gesamt 27 100 % 
 
3.1.3.3.3 Abortrate  
Nach der Polypektomie endeten von 37 Schwangerschaften 27 (73,0%) als Lebendgeburt, 1 
(2,7%) als EUG und 9 (24,3%) als Abort. Die EUG ausgenommen entspricht dies einer 
Abortrate von 25% nach der Polypektomie. Die Abbildung 10 veranschaulicht die Verteilung 
der unterschiedlichen Schwangerschaftsausgänge.  
 
Tabelle 18: Komplikationen bei postoperativen ausgetragenen Schwangerschaften der 
Polyppatientinnen mit Sterilität (n=Anzahl der Schwangerschaften) 







3.1.3.3.4 Geburtenrate  
Unter dem Begriff Geburtenratenrate ist die Anzahl der Frauen angegeben, die ein lebendes 
Kind geboren haben, nicht die Anzahl der Geburten. Der Zeitraum zwischen Operation und 
Geburt bezieht sich immer auf die erste Geburt. 
Von den 36 Sterilitätspatientinnen, bei denen eine Polypentfernung durchgeführt wurde, 
brachten danach 19 ein lebendes Kind zur Welt. Innerhalb von 35 Monaten nach der OP 
brachte die Hälfte der Patientinnen mit präoperativer Sterilität ein lebendes Kind zur Welt. 
Der Anteil der Frauen, die nach einem Jahr schwanger waren und die Schwangerschaft 
erfolgreich austrugen, wird nach Kaplan-Meier auf 46% geschätzt, nach 3 Jahren auf 55,8%. 
Danach wurden keine weiteren Frauen schwanger. 
Abbildung 11 stellt den zeitlichen Verlauf zwischen OP und Schwangerschaften, die 










Abbildung 10: Ergebnisse der Schwangerschaften nach Polypektomie in der Gruppe 
der Sterilitätspatientinnen (n=Anzahl der Schwangerschaften) 
 







3.1.3.4 Rezidivrate nach Polypentfernung  
Bei 11 von 84 (13,1%) Patientinnen trat nach Polypentfernung im Beobachtungszeitraum ein 
Rezidiv auf (Abbildung 12). 
 
Abbildung 12: Rezidive nach Polypektomie (n=Anzahl der Frauen) 
Nach 1 Jahr liegt der Anteil der Frauen mit Rezidiv nach Kaplan-Meier-Schätzung bei 1,2%, 
nach 3 Jahren bei 10% und wird nach 5 Jahren auf 18,8% geschätzt. 



























Rezidiv nach OP 
Abbildung 11: Kumulativer Anteil an Frauen mit Lebendgeburt nach 
Polypektomie in der Gruppe der Sterilitätspatientinnen 
 










































Abbildung 13: Zeitlicher Verlauf der Rezidivfreiheit nach Polypektomie 
 




Die Untersuchung des Effektes bestimmter Merkmale auf die Entstehung von Rezidiven 
zeigte, dass das Rezidivrisiko mit steigendem Alter sinkt (Cox-Regression; p=0,048). Für die 
Größe des jeweils größten entfernten Polypen (Chi-Quadrat; p = 0,919) und die Anzahl der 
pro Eingriff entfernten Polypen (Chi-Quadrat; p = 0,448) konnte wie für die übrigen in 
Tabelle 19 aufgeführten Merkmale kein Effekt nachgewiesen werden.  
 
 
Rezidiv nach Polypektomie 





op. HSK  53 7 (13,2%) Log-Rang-
Test 
p = 0,937 
nicht 
signifikant 
HSK, Abrasio 31 4 (12,9%) 




nein 63 8 (12,7%) Log-Rang-
Test 
p = 0,935 
nicht 
signifikant 
ja 21 3 (14,3%) 





nein 7 1 (14,3%) 
Log-Rang-
Test 
p = 0,150 
nicht 
signifikant 
vor OP 3 0 
nach OP 18 4 (22,2%) 
vor und nach 
OP 
21 0 




Cervix 18 2 (11,1%) Log-Rang-
Test 
p = 0,510 
nicht 
signifikant 
Corpus 65 9 (13,8) 
Gesamt  83 11  
 
Tabelle 19: Zusammenhang zwischen bestimmten Merkmalen und dem 
Auftreten eines Rezidivs (n=Anzahl der Patientinnen) 





34 von insgesamt 136 Patientinnen, die sich im untersuchten Zeitraum einer 
Myomenukleation unterzogen hatten, konnten nicht nachverfolgt werden (Tabelle 20).   
Tabelle 20: Datengewinnung bei Patientinnen mit Myomektomie  
Adresse nicht bekannt 29 Patientinnen 
Fragebogen abgeschickt an 107 Patientinnen 
Davon ausgefüllt zurückgeschickt 44 Patientinnen 
Nicht zurückgeschickt 63 Patientinnen 
Informationen durch telefonische 
Nachfrage oder durch Aktenstudium 
gewonnen (von den 92 Patientinnen 
ohne Antwort oder ohne Adresse) 
58 Patientinnen 
Vollständige Datenerfassung  102 Patientinnen 
Keine Nachverfolgung möglich 34 Patientinnen 
Gesamt 136 Patientinnen 
 
Um zu überprüfen, ob hierdurch eine Selektion und damit Verzerrung der Ergebnisse 
entstanden ist, wurden die bekannten präoperativen Daten des Patientinnen-Kollektivs ohne 
Nachverfolgung mit den entsprechenden Daten des Kollektivs, das nachverfolgt werden 
konnte, verglichen. Untersucht wurden die Merkmale OP-Methode, Myomlokalisation, 
Sterilität, Alter der Patientinnen zum Operationszeitpunkt und Anzahl der entfernten Myome 















LSK 55 39 (70,9%) 16 (29,1%) Chi-Quadrat 
p = 0,023 
signifikanter 
Unterschied 
HSK 26 25 (96,2%) 1 (3,8%) 
Laparotomie 55 38 (69,1%) 17 (30,9%) 
Lokalisation 




Hinterwand 41 31 (75,6%) 10 (24,4%)  
Sterilität 
ja 95 65 (68,4%) 30 (31,6%) 
 
Chi-Quadrat, 
p = 0,005 





















34 37,56 27 55 37,0 
Anzahl 
Myome 
26 2,35 1 7 1,50 
 
Tabelle 22: Anzahl der pro Eingriff entfernten Myome und Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt der OP. Überprüfung auf 
Selektionsbias. (n=Anzahl der Patientinnen) Anmerkung: Bei nicht jeder Patientin war die Myomanzahl bekannt. 
Tabelle 21:  Überprüfung eines Selektionsbias anhand wichtiger Merkmale durch die Gegenüberstellung der Gruppe 
der Patientinnen, die in die Studie eingingen und derer, die wegen unzureichenden Informationsgewinns herausfielen. 
Anmerkung: Bei nicht jeder Patientin war jedes Merkmal bekannt. 




Es konnten signifikant mehr Frauen mit hysteroskopischer Myomenukleation als mit 
laparoskopischer oder abdominaler Operation nachverfolgt werden. Signifikant seltener 
nachverfolgt werden konnten Sterilitätspatientinnen im Vergleich zu den Frauen ohne 
Kinderwunsch. Die folgenden Daten und Schlussfolgerungen beziehen sich ausschließlich auf 
das Kollektiv der 102 Patientinnen, bei denen eine Nachverfolgung möglich war. 
3.2.1 Präoperative Situation  
Bei insgesamt 102 Patientinnen wurde eine Myomentfernung vorgenommen. Es folgt ein 
Überblick über deren präoperative Ausgangssituation. 
3.2.1.1 Altersverteilung 
Zum Zeitpunkt der Operation betrug das Alter aller Patientinnen im Median 37 Jahre. Die 
jüngste Patientin war 27 die älteste 63 Jahre alt. Die Frauen mit Kinderwunsch waren 
zwischen 27 und 47 Jahre alt (Median 37), während das Alter der Patientinnen ohne 
Kinderwunsch zwischen 27 und 63 Jahren (Median 41) und damit erwartungsgemäß darüber 
lag (Tabelle 23).  
 
 
 n Min. Max. Mittelwert Median 
Sterilitätspatientinnen 65 27 47 36,38 37 
Nicht-Sterilitätspatientinnen 37 27 63 42 41 
Gesamt 102 27 63 38,42 37 
 
3.2.1.2 Symptomatik 
42 von 102 Patientinnen, bei denen ein Myom gefunden worden war, gaben keine 
Beschwerden an. Von den 60 Frauen mit Beschwerden litten 49 an Blutungsstörungen, von 
diesen hatten 14 zusätzlich sonstige Beschwerden. 11 Patientinnen hatten (z.T. mehrere) 
Beschwerden aber keine Blutungsstörungen. Folgende Auflistung (Tabelle 24) zeigt die 
Häufigkeit der einzelnen Symptome, Mehrfachnennungen enthalten. 
 
 
Tabelle 23: Alter von Sterilitäts- und Nichtsterilitätspatientinnen zum OP-Zeitpunkt 
(n=Anzahl der Patientinnen) 








Blutungsstörungen   
Hypermenorrhoe 23 
Menometrorrhagie / Metrorrhagie 17 
Kontaktblutung 1 
Postmenopausale Blutung 3 
Blutungsstörungen ohne genauere Angabe 5 







Beschwerden ohne genauere Angabe 2 
 
3.2.1.3 Fertilität 
Von insgesamt 65 Patientinnen, bei denen eine Sterilität vorlag, handelte es sich bei 42 Frauen 
um eine primäre, bei 23 um eine sekundäre Sterilität. Abbildung 14 veranschaulicht die 
Verteilung. 
 
Tabelle 24: Symptome der Patientinnen mit Beschwerden vor 
Myomektomie (n=Anzahl der Patientinnen) 





Abbildung 14: Sterilität der Myompatientinnen vor OP. 
 




Reproduktive Situation n 
Keine Sterilität 37 
Sterilität  65 
Sterilitätspatientinnen in Kinderwunschtherapie 23 



















Sterilität vor OP 
Tabelle 25: Reproduktive Situation der Myompatientinnen zum 
Operationszeitpunkt (n=Anzahl der Patientinnen) 










Frauen mit Z.n. Partus 10 
Frauen mit Z.n. Abort  10 
Frauen mit Z.n. EUG 1  
Frauen mit Z.n. Abruptio 3  
 
 






Anteil an Sterilitäts- 
patientinnen gesamt 
Nein 42 64,6 % 
Nur vor OP 4 6,2 % 
Nur nach OP 11 16,9 % 
Vor u. nach OP 8 12,3 % 




Tabelle 26: Schwangerschaftsanamnesen der Frauen mit 
sekundärer Sterilität (n=23 bei 1 Doppelnennung) zum 
Operationszeitpunkt 
Tabelle 27: Frauen in Kinderwunschbehandlung zum 
Operationszeitpunkt in der Gruppe der Sterilitätspatientinnen 
(n=Anzahl der Patientinnen) 




3.2.1.3.1 Abortrate  
In unserem Subkollektiv von 23 Frauen mit sekundärer Sterilität war es vor dem Eingriff zu 
insgesamt 31 Schwangerschaften gekommen, woraus 10 Lebendgeburten, 16 Aborte, 1 
Extrauterinschwangerschaft und 4 Abruptiones resultierten. Die 4 Schwangerschaften, die als 
Abruptio endeten, und die Extrauteringravidität ausgenommen, bleiben 26 
Schwangerschaften, von denen 16 als Abort endeten, was einer Abortrate von 61,5% 
entspricht.  
3.2.1.4 Hormontherapie 
Eine Hormontherapie erhielten 33 Frauen: 10 vor, 13 nach dem Eingriff und 10 sowohl davor 
als auch danach. Leider war es nicht möglich, eine genaue Differenzierung der verschiedenen 
Hormonbehandlungen darzustellen. 
3.2.1.5  Voroperationen an der Gebärmutter 
Von 102 Patientinnen, die sich einer Myomektomie unterzogen, waren 7 Frauen 














Anteil an Myom- 
patientinnen gesamt 
Myomenukleation 5 4,9 % 
Polypresektion 1 1,0 % 
Septumresektion 1 1,0 % 
Voroperierte Frauen gesamt 7 6,9 % 
Tabelle 28: Voroperationen der Myompatientinnen (n=Anzahl der 
Patientinnen) 






 Es wurden 39 Laparoskopien, 25 Hysteroskopien und 38 Laparotomien durchgeführt (Tabelle 
29). Komplikationen waren sehr selten. Bei den Laparoskopien wurde in 1 Fall auf eine 
Laparotomie umgestiegen, 2 Patientinnen hatten einen Blutverlust von mehr als 1000 ml, es 
wurden keine Bluttransfusionen nötig. Bei den Laparotomien hatte 1 Frau einen erhöhten 
Blutverlust mit einem postoperativen Hämoglobin-Wert von 7 g/dl, bei den Hysteroskopien 







LSK 39 38,2 % 
HSK 25 24,5 % 
Laparotomie 38 37,3 % 
Gesamt 102 100,0 % 
 
3.2.2.2 Anzahl, Größe und Lokalisation der Myome  
 Es wurden zwischen 1 und 24 Myome entfernt, im Median 2. Der Durchmesser des pro 
Eingriff größten Myoms lag im Median bei 3 cm (Tabelle 30). 
 
 
 n Min Max Median 
Anzahl der Myome pro Eingriff 92 1 24 2 
Durchmesser des jeweils größten Myoms in cm 92 0,5 14,0 3,00 





Tabelle 29: Operative Vorgehensweisen bei Myomektomien 
(n=Anzahl der Patientinnen) 
Tabelle 30: Anzahl und Durchmesser des pro Eingriff größten entfernten Myoms 
(n=Anzahl der Patientinnen) 




Für eine Differenzierung der Myomlokalisation in submukös, transmural und subserös war 
das Datenmaterial ungenügend dokumentiert. Bei 11 (10,8%) von 102 Myomektomien konnte 
retrospektiv keine Lokalisation der Myome eruiert werden. Die Verteilung der Lokalisationen 




Anteil an Myomen mit 
bekannter Lokalisation gesamt 
Cervix 4 4,4% 
Vorderwand 31 34,1% 
Hinterwand 31 34, % 
Fundus 8 8,8% 
Tubenwinkel 1 1,1% 
Seitenwand 6 6,6% 
Corpus nicht näher bezeichnet 9 9,9% 
Parametrium 1 1,1% 















Tabelle 31 : Lokalisationen des jeweils größten entfernten Myoms (n=Anzahl 
der Patientinnen) 




3.2.2.3 Nebenbefunde und Paralleleingriffe 
Tabelle 32 zeigt die erhobenen Nebenbefunde und - falls durchgeführt - den entsprechenden 
Paralleleingriff (Mehrfachnennungen enthalten).  






Anteil an  
Myomektomien 
gesamt 
Polypen 1 1% Polypektomie 1 1% 
Endometriose 17 16,7% Endometriosesanierung  17 16,7% 
Adhäsionen 12 11,8% Adhäsiolyse  12 11,8% 
Ovarialcysten 2 2% Cystenexstirpation  2 2% 
Septum 2 2% Septumresektion  2 2% 
Polycystische Ovarien 1 1% Ovarstichelung 1 1% 
Condyloma accuminata 2 2% Laservaporisation  2 2% 
Adipositas permagna 3 2,9% - - - 
Peripherer Tubenverschluss 3 2,9% Fimbrienplastik  3 2,9% 
Harninkontinenz 4 3,9% - - - 
M. Crohn 1 1% - - - 
Thyreoiditis de Quervain 1 1% - - - 
Leukoplakie 1 1% - - - 
Mamma-Tumor 1 1% - - - 
Struma 1 1% - - - 
Kein Nebenbefund 58 56,9% - - - 
Gesamt 102 100% - - - 




3.2.3 Postoperativer Verlauf 
3.2.3.1 Allgemein 
3.2.3.1.1 Postoperativer Beobachtungszeitraum  
Der mediane postoperative Beobachtungszeitraum betrug 41 Monate und bewegte sich 
zwischen 6 Monaten bei einer Patientin, die weder steril noch symptomatisch war, und 120 
Monaten (Tabelle 33). 
Tabelle 33: Beobachtungszeiträume der Patientinnenkollektive 
Beobachtungszeitraum in 
Monaten 







Min 6 8 11 
Max 120 120 108 
Median 41 39 43 
 
3.2.3.2 Symptomatik  postoperativ   
Die postoperativen Symptome von 60 Patientinnen konnten ausgewertet werden. 58 











Symptomatik nach OP 
Abbildung 15: Beschwerdebesserung nach Myomentfernung (n=Anzahl 
der Frauen) 
 









Bei nur 2 Therapieversagern kann zur Frage des besseren Operationsverfahrens natürlich 
keine Aussage getroffen werden.  
3.2.3.3 Fertilität  postoperativ   
3.2.3.3.1 Schwangerschaftsrate 
Von 65 Patientinnen mit Kinderwunsch wurden nach der Operation 42 (64,6 %) schwanger 
(Abbildung 16) mit insgesamt 57 Schwangerschaften, wovon wiederum 2 (3,5 %) als 
Extrauteringravidität, 14 (24,6 %) als Abort und 41 (71,9 %) mit Lebendgeburten endeten. 
Bei zwei (3,5 %) der Schwangerschaften handelte es sich um Geminischwangerschaften.  
 
 

















Blutungsstörungen 47 2 
Sonstige 11 0 
Gesamt 58 2 
Abbildung 16: Schwangerschaften nach Myomoperation in der Gruppe 
der Sterilitätspatientinnen (n=Anzahl der Patientinnen) 
 
Tabelle 34: Besserung unterschiedlicher Beschwerden nach 
OP bei Myompatientinnen mit präoperativer Symptomatik 
(n=Anzahl der Patientinnen) 










Nach OP schwanger geworden 
n 
Ja Nein 
Primäre Sterilität 42  31 (73,8 %) 11 (26,2 %) 
Sekundäre Sterilität 23  11 (47,8 %) 12 (52,2 %) 
Sterilität gesamt 65  42 (64,6 %) 23 (35,4 %) 
 
18 Monate nach der Operation war die Hälfte der untersuchten Patientinnen bereits schwanger 
geworden (mediane Zeit bis zur Schwangerschaft). Nach Kaplan-Meyer wird der Anteil der 
Frauen, die nach einem Jahr schwanger geworden sind, auf 40,1% geschätzt, nach 2 Jahren 
sind es 55%, nach 3 Jahren 60,7% und nach 5 Jahren 69,8%. Abbildung 17 gibt den zeitlichen 















Tabelle 35: Schwangerschaften nach Myomoperation (n=Anzahl der 
Frauen) 








Folgende Merkmale wurden auf ihren möglichen Einfluss auf die postoperative 
Schwangerschaftsrate untersucht. 
Mögliche Einflussfaktoren:   
 Art der Sterilität (primär/sekundär)    
 OP-Methode        
 Kinderwunschbehandlung      
 Alter       
 Hormoneinnahme      
 Lokalisation (Vorder- oder Hinterwand ) 
Frauen mit primärer Sterilität wurden häufiger schwanger als Frauen mit sekundärer, dieser 
Zusammenhang war aber nicht signifikant.  
Entgegen den Erwartungen konnte ein Einfluss des Alters der Patientinnen zum 
Operationszeitpunkt (Cox Regression; p = 0,113) nicht nachgewiesen werden. Auch für die 
üblichen Merkmale konnte kein statistisch signifikanter Einfluss dargestellt werden. Tabelle 























Abbildung 17: Kumulativer Anteil an Frauen, die nach Myomentfernung 
schwanger  wurden. 
 







Schwangerschaft nach Myomektomie 
 








primär 42 31 (73,8%) p = 0,093 
nicht 
signifikant sekundär 23 11 (47,8%) 
OP-Methode 
LSK 27 19 (70,4%) 
p = 0,239 
nicht 
signifikant 
HSK 10 6 (60%) 
Laparotomie 28 17 (61,7%) 
Kinderwunsch-
behandlung 
nein 42 27 (64,3%) 
p = 0,372 
nicht 
signifikant 
vor OP 4 1 (25,0%) 
nach OP 11 9 (81,8%) 
vor und nach OP 8 5 (62,5%) 
Hormoneinnahme 
nein 47 28 (59,6%) 
p = 0,582 
nicht 
signifikant 
vor OP 7 5 (71,4%) 
nach OP 8 6 (75,0%) 
vor und nach OP 3 3 (100%) 
Lokalisation 
Vorderwand 21 15 (71,4%) 
p = 0,979 
nicht 
signifikant 
Hinterwand 18 11 (61,1%) 




 65 42 (64,6%)  
  
Von insgesamt 57 postoperativen Schwangerschaften kam es bei 10 Schwangerschaften zu 
Komplikationen. Tabelle 37 listet die einzelnen Komplikationen in ihrer Häufigkeit auf. Zur 
gefürchteten Uterusruptur kam es in keinem Fall.  
 
Tabelle 36: Zusammenhang zwischen bestimmten Merkmalen und dem Auftreten einer 
Schwangerschaft in der Gruppe der Myompatientinnen mit Sterilität (n=Anzahl der Patientinnen). 







Anteil an allen postop. 
Schwangerschaften 
Blutung in der Frühschwangerschaft 6 10,5 % 
Vorzeitige Wehen 3 5,3 % 
Frühgeburtlichkeit 1 1,8 % 
Gesamt 10 17,5 % 
 
3.2.3.3.2 Abortrate  
Unter 65 Sterilitätspatientinnen kam es nach dem Eingriff zu insgesamt 57 
Schwangerschaften. Bei 41 (71,9%) Lebendgeburten kamen 43 gesunde Kinder zur Welt (2 
Geminischwangerschaften). 14 (24,6%) von 57 Schwangerschaften endeten als Abort und 2 
(3,5%) als Extraureinschwangerschaft.  
Die präoperative Abortrate sank von 61,5% auf 25,5% postoperativ. Die 
Schwangerschaftsverläufe veranschaulicht Abbildung 18. Auch hier weicht die Abortrate von 
der Prozentzahl der Aborte bezogen auf alle Schwangerschaften geringfügig ab, da die 












Schwangerschaftsergebnis nach OP 
Tabelle 37: Schwangerschaftskomplikationen bei Frauen nach Myomoperation 
(n=Anzahl der Schwangerschaften) 
Abbildung 18: Schwangerschaftsergebnisse nach Myomentfernung 
(n=Anzahl der Schwangerschaften) 
 




3.2.3.3.3 Geburtenrate:    
Von den 65 Sterilitätspatientinnen brachten nach der Operation 36 (55,4%) mindestens ein 
gesundes Kind zur Welt. Diese 36 Frauen brachten nach Myomentfernung insgesamt 43 
Kinder zur Welt, darunter 2 x Gemini. Innerhalb von 25 Monaten nach der Operation brachte 
die Hälfte der Patientinnen mit präoperativer Sterilität ein lebendes Kind zur Welt. Der Anteil 
der Geburten nach einem Jahr wird nach Kaplan-Meier auf 35,3% geschätzt, nach 3 Jahren 
auf 54,8% und nach 5 Jahren liegt der geschätzte Anteil der Frauen, die ein lebendes Kind 
gebaren, bei 65,2%. Abbildung 19 veranschaulicht die kumulative Geburtenrate nach der 
Operation. 




3.2.3.4  Rezidivrate   
Von insgesamt 102 Patientinnen, die sich einer Myomenukleation unterzogen, wurde bei 40 
(39,2%) Frauen im Beobachtungszeitraum ein Rezidiv festgestellt (Abbildung 20).  






















Abbildung 19: Kumulativer Anteil an Frauen mit Lebendgeburt nach 
Myomoperation  
 





Abbildung 20: Rezidive nach Myomoperation (n=Anzahl der Frauen)  
 
Die Rezidivrate nach 1 Jahr wird (nach Kaplan-Meier) auf 6,1% geschätzt, nach 3 Jahren auf 
32,5% und nach 5 Jahren liegt die geschätzte Rezidivrate bei 55,6%. 
Die folgende Graphik nach Kaplan-Meier (Abbildung 21) veranschaulicht den 
Zusammenhang zwischen der Zeit nach Operation und der Rezidivfreiheit. 
 

































Folgende Faktoren wurden auf ihren möglichen Einfluss auf die Rezidivhäufigkeit untersucht 
(Tabelle 38): 
 OP-Methode     
 Hormoneinnahme     
 Alter (zum Zeitpunkt der OP)     
 Größe (= Durchmesser des größten pro Eingriff entfernten Myoms) 
 Anzahl (der pro Eingriff entfernten Myome ) 
 Lokalisation des (größten) Myoms (Vorder- oder Hinterwand) 
 Postoperative Schwangerschaft  
 
 
Rezidiv nach Myomektomie 
 






LSK  39 13 (33,3%)  
HSK 25 8 (32,0%) 
p = 0,345 
nicht 
signifikant Laparotomie 38 19 (50,0%) 
Schwanger-
schaft nach OP 
nein 54 28 (51,9%) p = 0,003 
signifikant ja 48* 12 (25,0%) 
Hormon-
einnahme  
nein 69 30 (43,5%) 
p = 0,779 
nicht 
signifikant 
vor OP 10 3 (30,0%) 
nach OP 13 4 (30,8%) 
vor und nach OP 10 3 (30,0%) 
Gesamt  102 40 (39,2%)  
 
  
Tabelle 38: Zusammenhang zwischen bestimmten Merkmalen und dem Auftreten 
eines Rezidivs (n=Anzahl der Patientinnen) 
*darunter 42 Frauen aus dem Kollektiv der Sterilitätspatientinnen und 6 aus      
dem Kollektiv der Nichtsterilitätspatientinnen. 
 




Die statistische Prüfung ergab einen signifikanten Zusammenhang für das Ereignis Rezidiv in 
Bezug auf das Alter der Patientinnen (Cox-Regression p=0,017) und die Größe der Myome 
(Cox-Regression p=0,002). Dabei steigt die Rezidivhäufigkeit mit zunehmendem Alter und 
zunehmender Größe an. Für die Anzahl der Myome, die OP-Methode und eine 
Hormoneinnahme konnte kein Einfluss auf die Rezidivhäufigkeit nachgewiesen werden. 
Frauen, die nach der Operation schwanger wurden, bekamen durchschnittlich nach 70,4 
Monaten ein Rezidiv, während bei den Frauen, die postoperativ nicht schwanger wurden, im 
Mittel schon nach 51,2 Monaten ein Rezidiv auftrat.  
Die mittlere Zeit bis zum Auftreten eines Rezidivs betrug bei Myomen, die an der 
Vorderwand lagen, 41,0 Monate, wobei diese Zeit bei einer Hinterwandlokalisation 62,5 













Ziel der vorliegenden retrospektiven, nicht randomisierten Studie war es, den Therapieerfolg 
und somit auch die Indikationsstellung einer operativen Behandlung von Polypen und 
Myomen der weiblichen Gebärmutter anhand des eigenen Patientenkollektivs zu prüfen. Als 
Zielgrößen dienten dabei die Besserung bestehender Symptome, wie z.B. Blutungsstörungen, 
die Wiederherstellung der Fertilität und eine möglichst lange Rezidivfreiheit. Die Symptome, 
die vor der Operation bestanden, wurden mit den Beschwerden danach verglichen. Im Falle 
einer Sterilität wurden die Schwangerschaftsraten nach dem Eingriff erfasst und analysiert. 
Außerdem wurde die Rezidivrate bestimmt. Um den Einfluss des Zeitfaktors (Zeit zwischen 
Operation und Eintritt des Ereignisses) darzustellen, wurden Kaplan-Meier-Analysen 
durchgeführt. 
4.1 Polypen 
4.1.1 Material, Methoden und Studiendesign 
Unter allen Arbeiten, die bei der Literaturrecherche über die Effekte der Polypentfernung 
gefunden wurden, waren nur zwei prospektive Studien (70) (71). Darunter ist die 
Fertilitätsstudie von Perez-Medina et al. als einzige prospektiv und randomisiert. Die knappe 
Studienlage zum Thema Polypen scheint im Widerspruch zu deren hoher Prävalenz und zur 
häufig starken Beeinträchtigung der Lebensqualität betroffener Frauen zu stehen. 
Verständlicher wird die Situation, wenn man die Entwicklung von Diagnostik und Therapie 
von Polypen betrachtet. Lange Zeit waren Polypen vor allem als Zufallsbefund im Rahmen 
einer Operation aufgefallen. Erst durch die hohe Feinauflösung moderner Ultraschallgeräte ist 
es möglich geworden, Polypen ohne Hysteroskopie zu diagnostizieren (4). 
Bei der Überprüfung der Rücklaufrate fiel auf, dass signifikant weniger Sterilitätspatientinnen 
weiterverfolgt und damit in die Studie aufgenommen werden konnten als 
Nichtsterilitätspatientinnen. Dies ist wahrscheinlich durch die Tatsache zu erklären, dass die 
Mehrheit der Sterilitätspatientinnen zur Operation überwiesen worden waren und somit nicht 
dem Stammkollektiv der Praxis Frauenärzte Fünf Höfe angehörten. Dadurch waren diese für 
uns schwerer nachzuverfolgen. So ließe sich auch erklären, dass Frauen, die nicht 
nachverfolgt werden konnten, jünger waren, da das Kollektiv mit Kinderwunsch jünger als 





das ohne Sterilitätsproblematik war. Vermutlich handelt es sich bei jüngeren Frauen auch um 
eine Gruppe, die berufsbedingt häufiger Wohn- und Arbeitsort wechselt. 
4.1.1.1 Fallzahlen 
In der Untersuchungsgruppe der Frauen, die Beschwerden hatten, betrug die Fallzahl 48, in 
der Gruppe der Patientinnen mit Sterilität 36. Zur Bestimmung der Rezidivhäufigkeit stand 
eine Fallzahl von 84 Frauen zur Verfügung.  
In der gesichteten Literatur weisen Berzolla et al., die 2100 Patientinnen nach 
Polypentfernung retrospektiv untersuchten, die mit Abstand größte Fallzahl auf. Ihre Arbeit 
befasst sich allerdings ausschließlich mit Polypen der Cervix uteri (23). Andere relevante 
Studien weisen geringere Patientenzahlen auf, die sich zwischen 47 und 775 Patientinnen mit 
Corpuspolypen bewegen (72) (73). Unsere Studie verfügt über vergleichsweise geringe 
Fallzahlen. Dennoch scheint sie angesichts der spärlichen Datenlage geeignet, Tendenzen 
aufzuzeigen und eine Orientierung zu geben für die Beurteilung der Polypektomie als 
Therapieoption bei unterschiedlichen Symptomen.  
4.1.1.2 Alter der Patientinnen 
Der Altersdurchschnitt unseres Kollektivs liegt bei 46,2 Jahren. Arbeiten mit vergleichbaren 
Auswahlkriterien geben einen Altersdurchschnitt zwischen 40 und 49 Jahren an (23) (74) (75) 
(76). Die Sterilitätspatientinnen waren bei uns im Mittel 36,1 Jahre alt, bei anderen Autoren 
zwischen 31 (70) und 39 Jahren (17). In der vorliegenden Studie wurde keine Altersgrenze 
festgesetzt. Perez-Medina et al. haben dagegen keine Frauen über 39 Jahre in ihre Studie 
aufgenommen, was das deutlich niedrigere mittlere Alter erklärt. Frauen ohne Kinderwunsch 
waren bei uns im Mittel 53,7 Jahre alt, andere Studien hatten Kollektive mit einem 
Altersmittel zwischen 56 und 60 Jahren (17) (71) (77).  
4.1.1.3 Beobachtungszeitraum 
Unser Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 3 ½ Jahren bewegt sich im Vergleich mit 
anderen wichtigen Arbeiten im Mittelfeld (23) (75) (78) (79). Die Schwangerschafts- und 
Geburtenraten steigen nach 3-4 Jahren nicht mehr wesentlich an. Somit kann man einen 
Beobachtungszeitraum von 3½ Jahren als ausreichend ansehen. In Bezug auf 
Schwangerschaften und Geburten sind längere Beobachtungszeiten weniger aufschlussreich, 
da zunehmendes Alter die mütterliche Fertilität beschränkt. Da die Rezidivraten mit 
zunehmendem Abstand zur Operation weiter ansteigen, erscheinen unsere 





Beobachtungszeiträume hier zu kurz. Dagegen ist einzuwenden, dass es sich bei Polypen, die 
längere Zeit nach Operation auftreten, eher um Neubildungen als um Rezidive unvollständig 
entfernter Polypen handelt. 
4.1.1.4 Komplikationen 
Unter 84 Polypektomien kam es lediglich in einem Fall zu einer verstärkten postoperativen 
Blutung ex utero, die von selbst sistierte. Andere Autoren geben ebenfalls keine schweren 
Komplikationen in ihren Untersuchungen an (76) (78).  
4.1.1.5 Anzahl, Größe und Lokalisation der Polypen 
Es wurden pro Eingriff und Patientin zwischen 1 und 3 Polypen (Median 1) entfernt. Der 
Durchmesser des pro Eingriff größten entfernten Polypen betrug im Mittel 1,26 cm und 
bewegte sich zwischen 0,2 und 3 cm. Ein Einfluss auf den Therapieerfolg konnte weder für 
die Anzahl noch für die Größe der Polypen gezeigt werden. Einschränkend ist auf die kleinen 
Fallzahlen hinzuweisen. Unsere Zahlen sind vergleichbar mit denen anderer Autoren. Perez-
Medina et al. fanden keinen Zusammenhang zwischen Anzahl und Größe der Polypen und 
dem postoperativen Ergebnis (70). Hassa et al. untersuchten an 155 Patientinnen retrospektiv 
den Einfluss von Anzahl, Größe und Lokalisation der Polypen auf die Symptomatik und 
fanden für keine der genannten Faktoren eine Relevanz (17). Unter 83 Polypen befanden sich 
in unserem Kollektiv 18 (21,7%) in der Cervix und 65 (78,3%) im Corpus uteri. In 1 Fall gab 
es keine Angabe zur Lokalisation. Die vorliegende Literatur nennt keine 
Häufigkeitsverteilung der beiden Lokalisationen. 
4.1.2 Ergebnisse 
4.1.2.1 Symptomatik 
In unserem Kollektiv hatten 45 Patientinnen mit der Diagnose Gebärmutterpolyp 
Blutungsstörungen. Bei 43 Frauen (95,6%) konnten die Blutungsstörungen durch den Eingriff 
wesentlich gelindert oder behoben werden. Sonstige Beschwerden wie Dyspareunie in einem 
Fall und Dysmenorrhoe in zwei Fällen bestanden nach dem Eingriff nicht mehr. Eine weitere 
Überprüfung der Zusammenhänge mit bestimmten Merkmalen ist bei nur zwei 
Therapieversagern nicht sinnvoll. 





Auch andere Autoren untersuchten den Erfolg einer Polypektomie bei bestehenden 




Autor n % Jahr 
Stamatellos et al. (79) 83 91,6 2008 
Tjarks et al. (76) 26 65 2000 
Henriquez et al. (75) 68 41,1  2007 
Preutthipan et al. (78) 240 93,1 2005 
 
Eine Erklärung für die niedrigeren Besserungsraten bei Henriquez et al. mag der längere 
zeitliche Abstand zur Operation sein. Während in unserer Studie als auch in der von Tjarks, 
Stamatellos und Preutthipan die Symptomatik zeitnah zur Operation erfasst wurde, erhoben 
Henriquez et al. diese Daten nach 4 Jahren. Möglicherweise hatte ein Teil der Frauen zum 
Untersuchungszeitpunkt bereits ein Rezidiv. In unserem Kollektiv liegt der Anteil der 
Patientinnen mit Beschwerdebesserung bei 95,8% und steht damit in Einklang mit den besten 
Ergebnissen der Literatur. In unserer Arbeit wurde die subjektive Beschwerdefreiheit 
bewertet. So kann die Patientin nach unserer Einschätzung mit einer hohen 
Wahrscheinlichkeit damit rechnen, dass ihre Beschwerden durch eine Polypektomie 
verschwinden oder deutlich gelindert werden.  
4.1.2.2 Fertilität 
Im Untersuchungszeitraum wurden von 36 Sterilitätspatientinnen 21 (58,3%) nach der 
Polypektomie schwanger. Nach Kaplan-Meier-Schätzung errechnet sich damit 1 Jahr nach 
Operation eine Schwangerschaftswahrscheinlichkeit von 48%, nach 3 Jahren von 60,7% und 
ändert sich nach 5 Jahren nicht mehr. Daraus geht hervor, dass die Wahrscheinlichkeit, 
schwanger zu werden, im ersten Jahr nach dem Eingriff am größten ist und in den 2 
darauffolgenden Jahren deutlich abnimmt. Nach 3 Jahren sind die Aussichten auf eine 
Schwangerschaft verschwindend gering. Die OP-Methode, das Alter der Patientinnen zum 
OP-Zeitpunkt, die Anzahl, Größe oder Lokalisation der Polypen und die Einnahme von 
Tabelle 39: Normalisierung von Blutungsstörungen nach 
Polypektomie (n=Anzahl der Patientinnen) 





Hormonpräparaten beeinflussten in unserer Untersuchung die Fertilität nach der Operation 
nicht. Auch in der gesichteten Literatur spielen diese Faktoren keine Rolle (17) (70) (79) (80). 
Über den Zusammenhang Fertilität und Gebärmutterpolypen finden sich in der Literatur 
wenige Angaben (29) (33). Der Pathomechanismus einer Minderung der Fertilität durch 
Polypen ist nicht geklärt. Einen interessanten Ansatz lieferten Richlin et al.. Sie wiesen in 
einer prospektiven Untersuchung signifikant erhöhte Spiegel von Glycodelin im Plasma und 
im Endometrium von Frauen mit Polypen (n=12) im Vergleich zur Kontrollgruppe (n=20) 
ohne Polypen nach (81). Glycodelin ist ein Glykoprotein, das physiologisch im Endometrium 
und im Plasma vorkommt. Es steigt nach der Ovulation stark an und erreicht sein Maximum 
am 12. Tag nach dem Eisprung (82). Es gibt Hinweise darauf, dass hohe Spiegel eine 
Befruchtung hemmen, aber eine Implantation begünstigen (83). Bislang ist unklar, inwieweit 
diese Vorgänge für die Fertilität eine Rolle spielen (81). Eine sehr interessante Studie, die 
einen positiven Effekt der Polypektomie auf die Fertilität zeigt, führten Perez-Medina et al. 
durch. Sie rekrutierten 215 Patientinnen mit Sterilität und Endometriumpolyp für ihre 
prospektive Studie. Sie bildeten zwei randomisierte Gruppen. Die Studiengruppe bestand aus 
107 Frauen, die Kontrollgruppe aus 108 Frauen. Bei den Patientinnen aus der Studiengruppe 
wurde eine hysteroskopische Polypektomie, bei der Kontrollgruppe eine diagnostische 
Hysteroskopie mit Biopsieentnahme vorgenommen. Alle Patientinnen erhielten nach dem 
Eingriff eine IUI (intrauterine Insemination). Nach max. 4 Zyklen wurden die Gruppen 
verglichen. In der Gruppe mit der Polypektomie kam es um den Faktor 2,1 häufiger zu einer 
Schwangerschaft (Schwangerschaftsrate: 65%) (70).  
Schwangerschaftsraten nach Polypektomie werden in anderen Studien zwischen 42 und 
61,4% angegeben (78) (79) (84). In unserer Studie wurden 58,3% der Patientinnen schwanger.  
Diese Ergebnisse erhärten die Annahme, dass Gebärmutterpolypen ein Sterilitätsfaktor sind 
und dass eine operative Entfernung die Chancen auf eine Schwangerschaft erhöht. 
Berücksichtigt man die niedrige Komplikationsrate, die kurze stationäre Aufenthaltsdauer und 
die schnelle Erholung nach dem Eingriff, so erscheint die operative Polypentfernung im Falle 
einer Sterilität sinnvoll und empfehlenswert.  
4.1.2.2.1 Abortraten  
In unserem Kollektiv von 36 Sterilitätspatientinnen war es vor dem Eingriff zu 20 
Schwangerschaften mit 9 Lebendgeburten, 9 Aborten und 2 Abruptiones gekommen. Nach der 
Polypektomie kam es bei 37 Schwangerschaften zu 27 Lebendgeburten, 1 EUG und 9 
Aborten. Somit steht einer präoperativen Abortrate von 50% eine postoperative Abortrate von 





nur 25% gegenüber. Die Abortrate ist nach der Polypentfernung deutlich niedriger als vor dem 
Eingriff. Ein kausaler Zusammenhang mit der Polypektomie ist anzunehmen, aber nicht 
bewiesen, da keine Informationen zum Vorhandensein von Polypen in den Schwangerschaften 
vor Operation vorliegen. 
In der vorliegenden Literatur finden sich nur wenige Angaben zur Abortrate bei 
Endometriumpolypen. Beispielsweise geben Stamatellos et al. in ihrer Arbeit eine Abortrate 
von 6% nach Polypentfernung (n=83) an, ohne aber Abortraten vor Operation zu nennen (79). 
Eine Gegenüberstellung von Frauen mit und Frauen ohne Polypen nahmen Lass et al. vor. In 
ihrem IVF-Kollektiv zeigten sie eine erhöhte Abortrate von 27,3% (n=27) bei Frauen mit 
Polyp im Vergleich zu 10,7% (n=597) ohne Polyp (85). Allerdings handelt es sich hier um ein 
spezielles Kollektiv von Patientinnen, die sich bereits in Kinderwunschbehandlung befanden. 
Auch die geringe Fallzahl von 27 in der Polyp-Gruppe schränkt die Aussagekraft dieser 
Untersuchung in Bezug auf Abortraten ein. 
Es gibt also Hinweise auf ein erhöhtes Abortrisiko beim Vorliegen von Polypen und auf eine 
Reduktion der Abortraten durch Polypektomie.  
4.1.2.2.2 Schwangerschaftskomplikationen 
Schwangerschaftskomplikationen wie Blutung in der Frühschwangerschaft, vorzeitige 
Wehentätigkeit, Frühgeburtlichkeit oder Gestose waren postoperativ mit 9 von 27 Fällen 
(33,3%) häufiger als präoperativ mit 2 von 20 Fällen (10 %). Eine Aussage über einen 
möglichen Zusammenhang mit einer Polypektomie kann auch hier wegen der kleinen 
Fallzahlen und der fehlenden Informationen über das Vorhandensein von Polypen zum 
Schwangerschaftszeitpunkt vor Operation nicht getroffen werden.  
4.1.2.3 Rezidivrate 
Grundsätzlich stellt sich bei Rezidiven von Gebärmutterpolypen die Frage, ob es sich um ein 
echtes Rezidiv (unvollständig abgetragener Polyp) oder das Neuauftreten eines Polypen an 
anderer Stelle handelt. Da bei den heutigen Möglichkeiten der Diagnostik diese 
Unterscheidung kaum möglich ist, fassen wir beide Entitäten unter dem Begriff Rezidiv 
zusammen. Die Rezidivraten der einzelnen Studien schwanken zwischen 0% und 46%, was 
z.T. mit der Anwendung unterschiedlicher Operationstechniken begründet wird (74) (78) (86). 
So berichten Ding et al. über sehr unterschiedliche Rezidivraten in Abhängigkeit von der 
angewandten Technik. In ihrem Kollektiv kam es nach elektrochirurgischer Polypresektion 
(n=53) zu keinem Rezidiv und nach Polypektomie durch Kürettage (n=31) zu 7,4% Rezidiven 





(74). Auch Preutthipan et al. verzeichneten 0% Rezidive nach Resektoskopie mit der 
Elektroschlinge. Dagegen kam es bei 15% der Frauen, die eine Polypektomie durch 
Zangenextraktion erhalten hatten, zum Rezidiv (78). Bouda et al. stellten 81 Patientinnen mit 
elektrochirurgischer Polypresektion 100 Patientinnen mit Polypektomie durch Kürettage 
gegenüber. Während in der ersten Gruppe 13,5% ein Rezidiv entwickelten, waren es in der 
zweiten Gruppe 46% (86). Die Resektion mit der elektrischen Schlinge unter Sicht scheint 
verlässlicher als die Kürettage. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass auch bei sehr 
gründlicher Kürette Reste eines Polypstiels verbleiben können. Dagegen werden diese durch 
die elektrische Schlinge verkocht. Beim eigenen Kollektiv konnte dieser Zusammenhang 
nicht gezeigt werden. Die Inhomogenität der Datenlage wird verständlich, wenn man bedenkt, 
dass die Erfassung von Rezidiven durch die begrenzte Sensitivität der Sonographie limitiert 
ist. Zusätzlich ist die Zuverlässigkeit der Sonographie abhängig vom technischen 
Entwicklungsstand des benutzten Ultraschallgerätes. Persin et al. untersuchten 283 
Patientinnen mit Polypektomie prospektiv über 5 Jahre. Bei 11% der Patientinnen wurde eine 
erneute Intervention nötig (71). Etwa halb so viele Rezidive fanden Liu MB et al.. Sie 
verzeichneten in 5,5% der Fälle ein Rezidiv (Beobachtungszeitraum: 3 Monate bis 6 Jahre) 
(73). Die mit Abstand größte Studie stammt von Berzolla et al., die 2100 Patientinnen nach 
Entfernung von Cervixpolypen bis zu 7 Jahre retrospektiv untersuchten. Sie berichten über 
6,2% Rezidive (23). Unsere Rezidivrate liegt mit 13,1 % im oberen Mittel. Nach Kaplan-
Meier errechnet sich nach 3 Jahren eine Rezidivwahrscheinlichkeit von 10%, nach 5 Jahren 
von knapp 19%. Das Alter hatte einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Rezidiven, 
alle anderen untersuchten Faktoren nicht. Dabei sinkt das Rezidivrisiko bei steigendem Alter. 
Die Angaben in der Literatur sind nicht einheitlich, dennoch kann gesagt werden, dass 
Polypen am häufigsten peri- und postmenopausal auftreten (27) (4) (3). Eine Erklärung für 
das bevorzugte Auftreten im Klimakterium (Synonym: Perimenopause) ist der 
perimenopausal meist sehr hohe Estradiol-Progesteron-Quotient. Der relative 
Estradiolüberschuss kann als Stimulus für die Endometriumproliferation wirken. In der 
Postmenopause dagegen fehlt der Einfluss des Estradiols. Es ist daher anzunehmen, dass ein 
Teil der postmenopausal diagnostizierten Polypen schon im Klimakterium entstanden ist. 
Dafür spricht auch, dass durch die Atrophie des Endometriums Polypen sonographisch besser 
erkennbar sind. Der postmenopausale Abfall der Hormonproduktion könnte das seltenere 
Auftreten von Rezidiven mit zunehmendem Alter erklären.  






Die operative Therapie von Polypen der Gebärmutter führte in über 95% der von uns 
untersuchten Fälle zu einer maßgeblichen Linderung oder zu einem Verschwinden 
bestehender Blutungsstörungen und anderer seltenerer Beschwerden. Damit ist die 
Polypektomie als sinnvolle Therapieoption bei symptomatischen Gebärmutterpolypen 
anzusehen. Die Literaturauswertung untermauert diese Aussage. 
Gebärmutterpolypen sind nach derzeitigem Wissenstand ein Sterilitätsfaktor. In unserem 
Kollektiv betrug die Wahrscheinlichkeit einer Schwangerschaft innerhalb des ersten Jahres 
nach Operation 48%. Die Abortrate sank nach dem Eingriff um die Hälfte von 50% auf 25%. 
Somit trägt die Operation nach unseren Beobachtungen in der Mehrzahl der Fälle zur 
Wiederherstellung der Fertilität bei.  
Anhand der 84 von uns untersuchten Patientinnen ergibt sich eine Rezidivwahrscheinlichkeit 
von 10% innerhalb von 3 Jahren und von knapp 19% innerhalb von 5 Jahren. Die Rezidivrate 
sollte bei der Therapieempfehlung Erwähnung finden. 
Unsere eigenen Ergebnisse korrelieren mit den besten Ergebnissen anderer Autoren. Nach 
derzeitiger Datenlage ist die Polypresektion bei Blutungsstörungen oder Sterilität 
erfolgversprechend und risikoarm. 
4.2 Myome 
4.2.1 Material, Methoden und Studiendesign 
Myome sind häufig Ursache von Blutungsstörungen, Schmerzen und/oder ungewollter 
Kinderlosigkeit (11). Während ein Zusammenhang zwischen Myomen und Blutungsstörungen 
als gesichert angesehen wird, gehen die Meinungen bezüglich einer Störung der Reproduktion 
durch Myome auseinander (11). Keine der durchgeführten Studien zu diesem Thema ist 
sowohl prospektiv als auch randomisiert und kontrolliert. Zahlreiche Studien zu 
Schwangerschaftsraten nach Myomektomie kommen zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen. 
Mögliche Gründe für die z.T. widersprüchlichen Ergebnisse liegen in Unterschieden der 
einzelnen Studien hinsichtlich Anzahl, Größe und Lokalisation der Myome, fehlender 
Berücksichtigung anderer Sterilitätsfaktoren, niedriger Fallzahlen und zu geringer 
Nachbeobachtungszeit (58). In der vorliegenden Arbeit wurden Schwangerschaftsraten nach 
Myomentfernung retrospektiv analysiert. Es gab allerdings keine Kontrollgruppe von Frauen 





mit gleicher Ausgangssituation ohne Operation. Faktoren wie Alter, Anzahl, Lokalisation und 
Größe der Myome wurden statistisch auf einen möglichen Zusammenhang mit dem 
postoperativen Ergebnis untersucht. Wie bei den Polyppatientinnen war auch bei den 
Myompatientinnen die Rücklaufrate der Sterilitätspatientinnen niedriger (siehe Kap. 4.1.1). 
4.2.1.1 Fallzahlen 
Trotz der relativ kleinen Fallzahlen konnten signifikante Zusammenhänge dargestellt werden. 
Zur Frage der Rezidivrate nach Myomenukleation standen uns 102 Patientinnen zur 
Verfügung. Andere wichtige Arbeiten zu diesem Thema bewegen sich zwischen 114 (87)  und 
145 untersuchten Frauen (88), eine italienische Studie hat 982 Patientinnen nach 
laparoskopischer Myomenukleation aus 2 Zentren untersucht (89).  
4.2.1.2 Alter der Patientinnen 
Zum Zeitpunkt der Operation betrug das Alter unserer Patientinnen im Durchschnitt 38,4 
Jahre. Die Frauen mit Kinderwunsch waren im Mittel 36,4 Jahre alt, während die Patientinnen 
ohne Kinderwunsch mit 42 Jahren erwartungsgemäß älter waren. Ein höheres Alter war keine 
Kontraindikation zu organerhaltendem Vorgehen, so dass keine Altersgrenze bestand. Andere 
Studien mit vergleichbaren Auswahlkriterien kamen auf ein Mittel zwischen 33,0 und 37,1 
Jahren ohne Altersbegrenzung (87) (90). Malzoni et al. setzten die obere Altersgrenze bei 42 
Jahren an und erhielten einen Altersdurchschnitt von 35,4 Jahren (89). 
4.2.1.3 Beobachtungszeitraum 
Der Beobachtungszeitraum aller Patientinnen lag bei durchschnittlich 3 Jahren und 11 
Monaten und bewegte sich zwischen 6 und 120 Monaten. Dieser Zeitraum erscheint 
ausreichend, um eine realistische Vorstellung der zu erwartenden Rezidivraten zu erhalten. 
Die Kaplan-Meier- Analysen zeigten, dass es im Laufe der ersten 5 Jahre zu anhaltend 
steigenden Rezidivraten kommt. Yoo et al. fanden in ihrer Studie nach 8 Jahren bis zu 84% 
Rezidive (90). Wie schon bei den Polypen ist auch bei den Myomen zu vermuten, dass es sich 
Jahre nach Myomektomie eher um neuaufgetretene Myome als um Rezidive im engeren 
Sinne handelt, weshalb wir unsere Untersuchungszeiträume als ausreichend erachten. Die 
Sterilitätspatientinnen wurden im Mittel über 3 Jahre und 8 Monate beobachtet. Da gezeigt 
werden konnte, dass die Schwangerschaftsraten nach 3 Jahren nicht mehr wesentlich steigen 
(siehe Kap. 3.2.3.3.1), kann man einen Beobachtungszeitraum von knapp 4 Jahren für dieses 





Kollektiv als ausreichend ansehen. Zunehmendes Alter beschränkt auch zunehmend die 
mütterliche Fertilität, weshalb längere Beobachtungszeiträume nicht aufschlussreich sind. 
4.2.1.4 Komplikationen 
Es kam zu keinen nennenswerten Komplikationen. Bei den Endoskopien musste in einem Fall 
auf eine Laparotomie umgestiegen werden. Unsere Ergebnisse spiegeln die allgemein 
niedrigen Komplikations- (0,13 – 0,8%) und Konversionsraten (1 - 3%) anderer Studien wider 
(89) (91) (92) (93). 
4.2.2 Ergebnisse 
4.2.2.1 Symptomatik 
Von 60 Patientinnen mit Beschwerden hatten 35 nur Blutungsstörungen und 11 nur sonstige 
Beschwerden. 14 Frauen hatten Blutungsstörungen und sonstige Beschwerden. 58 
Patientinnen (96,7 %) gaben eine Besserung der Beschwerden nach dem Eingriff an. Wie 
schon bei den Polypektomien ist auch hier zu beachten, dass die Kriterien zur Beurteilung der 
Beschwerdebesserung größtenteils subjektiv und nicht standardisiert sind. Trotz dieser 
Einschränkungen bleibt als Fazit ein klarer Nutzen des Eingriffs für die Frau mit 
symptomatischem Uterus myomatosus. In der Literatur finden sich nach hysteroskopischer 
Myomenukleation Erfolgsraten von etwa 70-85% über einen durchschnittlichen 
Beobachtungszeitraum von 5 Jahren (94) (95), nach Laparotomie fanden Razavi et al. eine 
Besserung von Blutungsbeschwerden bei 64% der Fälle, von Schmerzen bei 54% und von 
Drucksymptomatik bei 91% (96). Holub et al. berichten von einem Verschwinden der 
Symptomatik in 88% der Fälle nach laparoskopischer Myomenukleation (97). Im Vergleich 
erscheinen unsere Zahlen relativ hoch. Sie bestätigen aber die Aussage, dass gerade bei der 
Indikation Blutungsstörungen die Erfolgsrate einer operativen Myomtherapie sehr hoch liegt.  
4.2.2.2 Fertilität und Schwangerschaftsraten 
Aus einem Kollektiv von 65 Frauen mit der Diagnose Sterilität wurden nach dem Eingriff 42 
(64,6%) schwanger und 36 (55,4%) brachten mindestens ein gesundes Kind zur Welt.  
Es liegt keine randomisierte Studie zum Thema Schwangerschaftsraten nach 
Myomentfernung vor. Außer der Arbeit von Bulletti et al., auf die noch genauer eingegangen 
wird, fehlt allen Studien die Kontrollgruppe (58). Die Datenlage ist sehr heterogen. So kamen 
Landi et al. bei 354 retrospektiv beobachteten Patientinnen mit Kinderwunsch und 





laparoskopischer Myomenukleation auf 69 Frauen (19,5%), die schwanger wurden (98). Di 
Gregorio et al. erzielten bei 174 Sterilitätspatientinnen eine Schwangerschaftsrate von 50% 
nach laparoskopischer Myomenukleation (99). Eine der Studien mit den höchsten Fallzahlen 
legten Malzoni et al. vor. In ihrer retrospektiven Analyse beobachteten sie 982 Patientinnen, 
bei denen eine laparoskopische Myomenukleation vorgenommen worden war. 62,5% der 
Frauen wurden nach dem Eingriff schwanger (89). Eine sehr interessante Studie, als einzige 
prospektiv und kontrolliert, haben Bulletti et al. vorgelegt. Sie untersuchten 3 gleich große 
Gruppen von je 106 Frauen mit Infertilität. Gruppe 1 hatte Myome und wurde 
myomektomiert, Gruppe 2 hatte Myome und wurde nicht operiert und Gruppe 3 hatte keine 
Myome. Folgende Geburtenraten wurden erzielt: Gruppe 1: 44%, Gruppe 2: 11%, Gruppe 3: 
27% (100). Dies unterstreicht die Annahme, dass 1. Myome die Fertilität senken und dass 2. 
durch eine Myomektomie die Fertilität verbessert werden kann. Zu ganz anderen Ergebnissen 
gelangten Vimercati et al.. Sie kamen retrospektiv bei 106 Frauen ohne Myom, 51 mit Myom 
und 63 nach Myomektomie nach 4 Jahren ICSI zu keinem signifikanten Unterschied der 
Schwangerschaftsraten (101). Ein Review, der die Daten der Veröffentlichungen im Zeitraum 
1988 – 2001 zusammenfasst, kommt zu einer Schwangerschaftsrate von 45% (95% CI 40-50) 
nach hysteroskopischer und 49% (95% CI 46-52) nach laparoskopischer oder abdomineller 
Myomenukleation (102). Neuere Arbeiten bestätigen diese Zahlen (73) (98) (99) (103) (104). 
Die von uns erzielte Schwangerschaftsrate von 64,6% liegt damit höher als die der meisten 
anderen Autoren. Ähnliche Ergebnisse finden sich in einem Review von Marlatic et al., die 
eine deutliche Erhöhung der Schwangerschaftsrate feststellten, wenn nur Patientinnen 
betrachtet wurden, bei denen neben Myomen kein weiterer Sterilitätsfaktor gefunden werden 
konnte. Die Schwangerschaftsraten lagen zwischen 61 und 76% (92).  
Es gibt Hinweise darauf, dass die Wahrscheinlichkeit einer Schwangerschaft im ersten Jahr 
nach Myomektomie am höchsten ist und danach stark abfällt (105). In unserer Studie lag der 
(nach Kaplan-Meier) geschätzte Anteil Frauen, die 1 Jahr nach Operation schwanger wurden, 
bei 40,1%, nach 2 Jahren kumulativ bei 55,0%, nach 3 Jahren bei 60,7% und nach 5 Jahren 
bei 69,8%. Dies bedeutet, dass von den nach 1 Jahr noch nicht schwanger gewordenen Frauen 
im zweiten Jahr nur noch 25% schwanger wurden. Dieser Zusammenhang ist auch bei 
unserem Kollektiv nachweisbar. Ob der Eingriff hysteroskopisch, laparoskopisch oder 
konventionell durch Laparotomie erfolgte, war im Hinblick auf die Fertilität ohne Relevanz. 
Auch die Größe, Anzahl und Lokalisation der entfernten Myome beeinflusste die 
Schwangerschaftsraten nach dem Eingriff in unserer Untersuchung nicht.  





In unserer Analyse unterschieden wir nur nach dem Sitz an Vorderwand und Hinterwand. 
Dagegen richteten andere Autoren ihr Augenmerk auf den Bezug zum Myometrium. Sie 
konnten erwartungsgemäß zeigen, dass subseröse Myome keinen Einfluss auf die Fertilität 
haben. Für den submukösen Sitz ist eine Beeinträchtigung der Fruchtbarkeit nicht bewiesen, 
aber zu vermuten und für intramurale Myome sehr wahrscheinlich (106). Wenn wir keinen 
Einfluss des Alters auf die Fertilität zeigen konnten, so lässt sich dies auf die geringe Fallzahl 
zurückführen. 
Wir stimmen mit der Mehrzahl der Autoren überein, dass bei Infertilität und Uterusmyomen 
eine Myomektomie die Chancen auf eine erfolgreich ausgetragene Schwangerschaft deutlich 
erhöht.  
4.2.2.2.1 Abortraten 
In unserem Kollektiv von 65 Sterilitätspatientinnen (23 mit sekundärer Sterilität) war es vor 
dem Eingriff zu insgesamt 31 Schwangerschaften gekommen, woraus 10 Lebendgeburten, 16 
Aborte, 4 Abruptiones und 1 EUG resultierten. Nach der Myomoperation resultierten aus 
insgesamt 57 Schwangerschaften 41 Lebendgeburten, 2 Extrauterinschwangerschaften und 14 
Aborte. Einer präoperativen Abortrate von 61,5% steht eine postoperative Abortrate von nur 
25,5% gegenüber. Somit scheint die Myomektomie einen günstigen Einfluss auf die Abortrate 
zu haben.  
In einer 1981 erschienenen Übersichtsarbeit fassen Buttram und Reiter die Daten von 1941 
Frauen zusammen, bei denen eine Myomentfernung durchgeführt worden war. Die Abortrate 
von 41% vor dem Eingriff sank nach der Operation auf 19% (107). Neuere retrospektive 
Studien mit kleineren Fallzahlen konnten eine Reduktion der Abortrate nach Entfernung 
subseröser und intramuraler Myome von 57 auf 14% (n=41) und von 69 auf 25% (n=72) 
(103) (108) zeigen. Auch Li et al. konnten eine deutliche Reduktion der Abortrate nach 
Myomektomie von 60 auf 24% (n=51) verzeichnen (109). Einschränkend ist wiederum 
hervorzuheben, dass in allen erwähnten Untersuchungen wie auch in unserer eine 
Kontrollgruppe fehlte.  
Einen direkten Vergleich zwischen gleich großen Gruppen von Frauen mit Myomen ohne 
Operation, Frauen nach Myomenukleation und Frauen ohne Myome stellten Bulletti et al. bei 
insgesamt 318 Patientinnen an. Der Beobachtungszeitraum betrug 9 Monate. Die Gruppe mit 
belassenen Myomen hatte eine Abortrate von 9%, Frauen nach Myomenukleation eine Rate 





von 3% und die Gruppe ohne Myome 2% (100). Alle genannten Studien konnten also eine 
Minderung der Abortrate nach Myomenukleation verzeichnen.  
4.2.2.2.2 Schwangerschaftskomplikationen   
In unserem Kollektiv von 65 Sterilitätspatientinnen war es vor dem Eingriff zu insgesamt 31 
und nach Myomenukleation zu 57 Schwangerschaften gekommen.  
Anhand der eigenen Daten kann kein Rückschluss auf eine mögliche Gefährdung einer 
Schwangerschaft durch eine vorausgegangene Myomenukleation gezogen werden. In der 
aktuellen Literatur findet sich keine kontrollierte Studie, die Schwangerschaftsverläufe nach 
Myomektomie untersucht hat (58). Klatsky et al. fanden in einer Literaturübersicht keine 
erhöhte Komplikationsrate in der Schwangerschaft nach Myomenukleation (10).  
Die Gefahr einer Uterusruptur wird häufig angeführt. Die verfügbaren Daten lassen keine 
genaue Angabe über das Risiko einer Uterusruptur nach Myomenukleation zu. Es konnte 
gezeigt werden, dass das Risiko einer Uterusruptur für Frauen nach Kaiserschnitt unter der 
Geburt erhöht ist. Ihr Risiko wird auf 7:1000 = 0,7 % geschätzt im Gegensatz zu Frauen ohne 
Uterusnarbe, deren Risiko auf 1:8000 (0,0125%) bis 1:15 000 (0,007%) geschätzt wird (110). 
Somit ist eine vorausgegangene Uterotomie offensichtlich ein Risikofaktor. Das legt die 
Vermutung nahe, dass dies auch für Uterusnarben nach Myomenukleation zutrifft. Sizzi et al. 
beobachteten in ihrer prospektiven Studie über laparoskopische Myomenukleationen von 386 
Geburten nach Myomenukleation 1 Uterusruptur. Dies entspricht einer Rupturrate von 0,26%. 
Die Mehrzahl der Autoren geht von einem erhöhten Risiko unter der Entbindung aus, das sich 
zwischen 0 und 1% bewegt (92) (111). Plausibel erscheint ein Zusammenhang zwischen dem 
Ausmaß der Uterotomie und dem Rupturrisiko. Somit sollte vor allem nach tiefreichenden 
Uterotomien eine primäre Sectio caesarea empfohlen werden. Ebenso sollten andere 
Risikofaktoren wie maternale Adipositas und fetale Makrosomie berücksichtigt und der 
Einsatz wehenfördernder Medikamente unter der Geburt vermieden werden (111).  
4.2.2.3 Rezidivrate 
In unserer Studie entwickelten 40 (39,2%) von 102 Frauen ein Rezidiv im 
Beobachtungszeitraum. Die Rezidivrate steigt mit den Jahren an. So lag sie nach 1 Jahr bei 
6,1%, wird nach 3 Jahren auf 32,5% geschätzt und nach 5 Jahren auf 55,6%. 
Eine ähnliche Tendenz zeigen auch die Ergebnisse einer Metaanalyse von 6 südkoreanischen 
Universitätskliniken. Bei 512 Frauen ergaben sich nach laparoskopischer Myomenukleation 
folgende Rezidivraten: 11,7% nach 1 Jahr, 36,1% nach 3 Jahren, 52,9% nach 5 Jahren und 





84,4% nach 8 Jahren (90). Nishiyama et al. berichten über 12,4% Rezidive 1 Jahr nach 
abdominaler Myomenukleation und 46% nach 2 Jahren (n=135 Patientinnen) (112). Nezhat et 
al. kamen auf 10,6% nach 1 Jahr, auf 31,7% nach 3 Jahren und nach 5 Jahren waren es 51,4% 
(113). Unsere Ergebnisse nach 1 Jahr liegen etwas unter denen anderer Autoren, gleichen sich 
aber nach 3 und 5 Jahren an. 
Man kann also nach derzeitiger Studienlage von einer Rezidivrate zwischen 6 und 12 Prozent 
nach 1 Jahr ausgehen. Nach 3 Jahren ist eine Rezidivwahrscheinlichkeit von etwa 35% und 
nach 5 Jahren von etwa 55% anzunehmen.  
Das operative Vorgehen beeinflusste in unserer Untersuchung nicht die Rezidivhäufigkeit, 
ebenso wenig wie Anzahl und Lokalisation der Myome. Dagegen beeinflusste die Größe der 
entfernten Myome die Rezidivhäufigkeit. Sie steigt mit zunehmender Myomgrösse. Zum 
gleichen Schluss kamen auch Yoo et al.. Neben der Myomgrösse erhöhte auch die Anzahl der 
entfernten Myome die Rezidivwahrscheinlichkeit (90). Hanafi et al. berichten von 
vermehrtem Auftreten von Rezidiven mit steigender Zahl an gefunden Myomen (88). Damit 
stehen Zahl und Größe der entfernten Myome in Zusammenhang mit der 
Rezidivwahrscheinlichkeit. Diese Annahme erscheint plausibel, wenn man davon ausgeht, 
dass sowohl eine hohe Zahl an Myomen als auch deren Größe für eine entsprechende 
Prädisposition sprechen, die durch die Operation nicht beeinflusst wird. Bei großer Myomzahl 
ist davon auszugehen, dass kleine Myomkeime als Ausgangspunkt zukünftiger vermeintlicher 
Rezidive unerkannt bleiben.  
In unserem Kollektiv zeigte sich mit zunehmendem Alter eine wachsende 
Rezidivwahrscheinlichkeit. Die Arbeit von Yoo et al. bestätigt diesen Zusammenhang (90). 
Eine Schwangerschaft nach der Myomentfernung war bei unserem Kollektiv mit einer 
signifikant erniedrigten Rezidivhäufigkeit vergesellschaftet. Aus unseren Daten geht nicht 
eindeutig hervor, ob sich Schwangerschaften günstig auf die Rezidivfreiheit auswirken, oder 
ob Frauen, die ein frühes Rezidiv entwickelten, deshalb seltener schwanger wurden. Da der 
Großteil der Schwangerschaften innerhalb von 3 Jahren auftrat und damit deutlich früher als 
der Großteil der Rezidive, gehen wir davon aus, dass Schwangerschaften einen positiven 
Effekt auf die Rezidivfreiheit haben. Auch Hanafi et al. registrierten ein vermindertes 
Auftreten von Rezidiven, wenn die Frauen nach der Myomenukleation eine Schwangerschaft 
ausgetragen hatten (88). Die Sichtung weiterer Arbeiten ergibt ein um 20% - 50% erniedrigtes 
Risiko, Myome zu entwickeln, wenn eine Schwangerschaft ausgetragen wurde. Hierbei sinkt 
das Risiko mit der Anzahl der Geburten (114) (115) (116) (117). Eine mögliche Erklärung 





postuliert Burbank F. mit der Hypothese, dass es im Rahmen einer Geburt zu stasebedingten 
Mikroembolisationen im myometranen Gefäßsystem und dadurch zu Ischämien des 
Myometrium kommt. Durch Ausbildung von Kollateralkreisläufen und eine peripartal erhöhte 
Aktivierung des fibrinolytischen Systems werden die Emboli lysiert, und es kommt zur 
Reperfusion der ischämischen Areale (118). Wie bei der UAE beschrieben, scheinen Myome 
auf einen solchen Effekt empfindlicher zu reagieren als gesundes Myometrium. 
Angesichts der langfristig hohen Rezidivwahrscheinlichkeit - Yoo et al. kamen auf 84,4% 
nach 8 Jahren (90) - sollte dies bei der Beratung und Auswahl des Therapieverfahrens bei 
abgeschlossener Familienplanung berücksichtigt werden. Insbesondere bei einem sehr großen 
Uterus myomatosus ist die Hysterektomie vorzuziehen. Bei Frauen mit Kinderwunsch muss 
das Rezidivrisiko in Kauf genommen werden. 
4.2.2.4 Alternative Therapien 
Frauen mit abgeschlossener Familienplanung wird zunehmend eine uterine 
Arterienembolisation (UAE) angeboten. Neben einer Volumenabnahme der Myome konnten 
nach bisherigen Untersuchungen Symptome wie Menorrhagie aber auch andere Beschwerden 
wie Schmerzen oder Verdrängungssymptome (z.B. Obstipation) in der Mehrzahl der Fälle 
verbessert werden (56). In der Datensammlung der „Fibroid Registry for Outcomes Data“ 
sind die Daten von 3000 Frauen, bei denen eine UAE durchgeführt worden war, verfügbar. 
Hieraus geht hervor, dass 82% der Patientinnen subjektiv sehr zufrieden mit dem Eingriff 
waren und dass nur in 5,5% der Fälle keine Besserung der Symptomatik aufgetreten war. 
Nebenwirkungen in den ersten Tagen hatten 4,8% der Frauen, Komplikationen gab es in 
0,66% der Fälle (119). Auch Raikhlin et al. kommen in ihrer Übersichtsarbeit zu dem Schluss, 
dass es sich um  eine sichere Methode handelt und dass ernste Komplikationen wie zentrale 
Embolie und Beckenvenenthrombosen äußerst selten sind. Mit dem Auftreten von 
Amenorrhoe ist in bis zu 8% der Fälle zu rechnen (56). Zur Fertilität nach UAE liegen bislang 
keine gesicherten Daten vor. Es gibt Hinweise auf den Verlust der ovariellen Funktion und auf 
uterine Perfusionsstörungen, welche wiederum Ursache von EPH-Gestosen sein können. Ein 
bestehender Kinderwunsch stellt daher eine Kontraindikation zur UAE dar (55) (120). Die 
Erfolgsraten sind gut, Nebenwirkungen sind Schmerzen, Fieber, Übelkeit und 
Krankheitsgefühl. Schwere Komplikationen sind sehr selten (55) (56). Immerhin gibt es aber 
auch Berichte von Todesfällen (121) (122). Gefäßobliterierende Methoden sind bezüglich der 
Blutversorgung in einer späteren Schwangerschaft problematisch. Bei der derzeitigen 
Datenlage kann keine Empfehlung für Frauen mit Kinderwunsch ausgesprochen werden (55). 





Ob die MR-gesteuerte Thermokoagulation in Zukunft einen größeren Stellenwert gewinnt, 
bleibt abzuwarten. Zurzeit spielt sie im klinischen Alltag noch keine Rolle (10) (58).  
 
4.2.3 Schlussfolgerungen  
Für den Großteil unserer Patientinnen führte die Myomoperation zu einer deutlichen 
Linderung bzw. einem Verschwinden der Blutungsstörungen. Die Erfolgsraten anderer 
relevanter Studien zu diesem Thema bewegten sich im Bereich zwischen 54 und 88%. Aus 
unserem Kollektiv gaben 96,7% der befragten Frauen eine Besserung an. Somit ist bei 
entsprechender Symptomatik die operative Myomenukleation eine erfolgversprechende 
Therapieoption. Nach Durchsicht der Literatur und Auswertung der eigenen Ergebnisse erhöht 
die organerhaltende Myomoperation  die Chancen auf eine Schwangerschaft. In Abhängigkeit 
von Zahl und Größe sind Myome zweifelsfrei ursächlich bei Infertilität. Eine Myomektomie 
trägt nach unseren Beobachtungen signifikant zur Wiederherstellung der Fertilität bei.  
In Zusammenschau der eigenen Ergebnisse mit den Angaben anderer Autoren liegt die 
Rezidivwahrscheinlichkeiten bei 6 – 12% nach 1 Jahr, bei 33 – 36% nach 3 Jahren und  bei 53 
– 56% nach 5 Jahren. Das Risiko, ein Rezidiv zu entwickeln, ist also abhängig vom 
Beobachtungszeitraum und muss als langfristig relativ hoch eingestuft werden. Allerdings 
bedeutet ein Myomrezidiv nicht zwingend, dass Symptome auftreten, die eine 
Rezidivoperation erforderlich machen. Viele Rezidive bleiben asymptomatisch. 
Eine Myomektomie ist also grundsätzlich sinnvoll sowohl bei Blutungsstörungen als auch bei 
Beschwerden wie z.B. Dysmenorrhoe, Druckgefühl oder Reizblase. Gleiches gilt für die 
weibliche Sterilität. Die Indikation zur Therapie ist sorgfältig zu stellen, da z.B. subseröse 
Myome weder ein Sterilitätsfaktor noch ein Grund für Blutungsstörungen sind. Bei 
asymptomatischen Myomen sollte abgewogen werden, ob bei entsprechendem Wachstum eine 
Symptomatik absehbar und damit eine Verschlechterung der Operabilität zu einem späteren 
Zeitpunkt anzunehmen ist. Ein ungewöhnlich schnelles Wachstum muss an die seltene 
maligne Entartung denken lassen und eine großzügigere Indikationsstellung zur Operation 
nach sich ziehen. Da andere Therapieverfahren wie die UAE, eine hormonelle Behandlung 
oder die MRT-gesteuerte Thermokoagulation bislang kein ähnlich günstiges Verhältnis 
zwischen Nebenwirkung und Effektivität bieten, ist die operative Myomentfernung unserer 
Ansicht nach weiterhin der Goldstandard in der Behandlung symptomatischer 
Gebärmuttermyome bei Erhalt der Fertilität.  







Endometriumpolypen und Uterusmyome gehören zu den häufigsten Ursachen von 
Blutungsstörungen und Infertilität. Intention der vorliegenden Arbeit war es abzuschätzen, 
inwieweit betroffene Frauen von einer operativen Therapie profitieren. In einer retrospektiven 
Analyse wurden insgesamt 245 Patientinnen erfasst, davon konnten 186 Fälle ausgewertet 
werden. Es wurden Symptomatik und Fertilität vor und nach der Operation verglichen und 
anhand sonographischer Nachuntersuchungen Rezidivhäufigkeiten im Zeitabstand zur 
Operation nach Kaplan-Meyer-Kurven errechnet. 
In diesem Kollektiv litten 108 Frauen unter Blutungsstörungen oder anderen Beschwerden 
wie Dysmenorrhoe, Dyspareunie, Harnstau, Reizblase oder Unterbauchschmerzen.  
Nach Polypektomie kam es in 95,8% der Fälle zu einer deutlichen Linderung oder einem 
Verschwinden der Symptome, nach Myomektomie in 96,7%.  
Von 101 Patientinnen, bei denen vor der Operation eine Sterilität bestand, wurden nach dem 
Eingriff 63 Frauen (62,4 %) schwanger. Nach Polypentfernung wurden von 36 Frauen 21 
schwanger (58,3%) und nach Myomektomie wurden 42 von 65 (64,6 %) schwanger. Beim 
Vergleich der Abortraten vor und nach Operation zeigte sich für beide Eingriffe eine deutliche 
Reduzierung der Abortraten (Polyppatientinnen: 50% versus 25%, Myompatientinnen: 61,5% 
versus 25,5%). 
Nach Polypektomie wurde bei 11 von 84 Frauen ein Rezidiv festgestellt. Mittels Kaplan-
Meyer-Analyse wird das Rezidivrisiko nach 5 Jahren auf 18,8% geschätzt. Das Rezidivrisiko 
nach Myomentfernung wurde ebenfalls nach Kaplan-Meyer analysiert. Es ergab sich eine 
Rezidivwahrscheinlichkeit nach 3 Jahren von 32,5% und nach 5 Jahren von 55,6%. 
Polypen wie auch Myome können sowohl asymptomatisch sein als auch zu Beschwerden wie 
Blutungsstörungen oder Schmerzen führen. Die Therapie der Wahl ist in der Mehrzahl der 
Fälle die Operation, durch die gute Heilungserfolge erreicht werden. Während es für Polypen 
kaum alternative Behandlungsoptionen gibt, bestehen für Uterusmyome weitere 
Therapieansätze wie medikamentöse Behandlungsschemata, die uterine Arterienembolisation 
(UAE) oder die MR-gesteuerte Hyperthermie. Wegen starker Nebenwirkungen und eines 
zeitlich stark limitierten Therapieerfolgs ist die medikamentöse Therapie weitgehend 
verlassen worden. Die MR-gesteuerte Hyperthermie ist vielversprechend, aber technisch sehr 





aufwändig und noch nicht ausreichend erforscht. Einzig die UAE scheint eine ernst zu 
nehmende Alternative zur Operation zu sein, allerdings zurzeit nur bei abgeschlossener 
Familienplanung.  
Polypen und Myome beinträchtigen die weibliche Fertilität nach aktuellem Kenntnisstand, 
auch wenn die pathophysiologischen Zusammenhänge nicht vollständig geklärt sind. Es ist 
davon auszugehen, dass sowohl Polypen als auch Myome die Implantation behindern und 
Aborte verursachen können. In unserer Arbeit konnten wir zeigen, dass die operative 
Entfernung von Polypen und Myomen sowohl die Fertilität verbessern als auch die 
Beschwerden in einem hohen Prozentsatz lindern konnte.   
Die Mehrzahl der Frauen mit Beschwerden wie auch mit Sterilität profitiert von einer 
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